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Remodelamento reverso cirdrgico do ventriculo
esquerdo: seguimento de 111 meses

Surgical reverse remodelling of the left ventricle: 111 months of follow-up
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Resumo

Objetivo: Apresentar a experiéncia do Instituto de
Cirurgia Cardiovascular do Oeste do Parana (ICCOP) com
o0 tratamento de aneurismas de ventriculo esquerdo, com a
técnica de endoventriculoplastia com exclusao septal (EVES),
imediata e o sequimento por 111 meses.

Métodos: No periodo de abril de 1999 a 2006, 28 pacientes
foram submetidos a EVES, pelo autor. Foram analisadas,
retrospectivamente, variaveis clinicas e ecocardiogréaficas
pré, trans e pos-operatdrias tardias. A idade média era de
59,0 £ 9,5 anos, sendo 23 pacientes do sexo masculino.
Dezessete pacientes estavam em classe funcional 1V e o
EuroScore médio foi 8,2 + 2,3. Os valores pré-operatorios de
fracdo de ejecdo, volumes sistolico e diastolico finais do
ventriculo esquerdo foram, respectivamente, 32,3 £ 9,2%,
113,9 £ 36,0 ml e 179,2 + 48,4 ml. Foi aplicada a versao
brasileira do questionario de qualidade de vida SF36 no
pos-operatorio tardio.

Resultados: Amortalidade imediata foi de quatro pacientes
por sindrome de baixo débito e arritmia. O tempo médio de
seguimento pds-operatdrio foi 5,6 + 3,2 anos. A fracgdo de
ejecdo de ventriculo esquerdo foi fator significativo na
mortalidade imediata (P=0,0222) e o tempo de parada cardiaca
anoxica na tardia (P=0,0123). A analise atuarial de
sobrevivéncia demonstrou uma sobrevida de 82,1 + 7,2%, e
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54,7 + 22,9%, respectivamente, antes e depois de 107 meses,
de seguimento.

Conclusoes: A cirurgia da EVES é efetiva no tratamento
desse grupo de pacientes, com melhora da fungdo ventricular
esquerda (de 32,3 para 46,4%) e da qualidade de vida dos
pacientes.

Descritores: Aneurisma cardiaco, cirurgia. Procedimentos
cirurgicos cardiacos. Revascularizagdo miocardica.
Insuficiéncia cardiaca.

Abstract

Objective: To present the Instituto de Cirurgia
Cardiovascular do Oeste do Parana’ (ICCOP) surgical
experience, on the treatment of left ventricle aneurysms,
by endoventriculoplasty, with septal exclusion (EVSE), and
a 111 months follow-up. Methods: Between April 1999 and
April 2006, 28 patients were submitted to EVSE, by the
author. Pre, trans and late post clinical and
echocardiographic variables were analyzed retrospectively.
Mean age was 59.0 + 9.5 years, being 23 male patients.
Seventeen patients were in NYHA functional class IV and
the mean EuroScore was 8.2 + 2.3. The mean pre-operative
values for ejection fraction, end systolic and diastolic left
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ventricular volumes were 32.3 + 9.2%, 113.9 + 36.0 ml e
179.2 + 48.4 ml, respectively. The BraziliAnVErsion of the
SF36 quality of life questionnaire was applied in the late
follow up period.

Results: Four patients died in the immediate post-operative
period, being the major cause of morbidity low cardiac output
syndrome and arrhythmias. The mean follow-up period was
5.6 + 3.2 years. Left ventricle’s ejection fraction and aortic
cross clamping time were the significant factors for hospital

INTRODUCAO

Uma das causas de insuficiéncia cardiaca congestiva é
o aneurisma do ventriculo esquerdo (AnVE), pos-infarto
do miocardico, por doenca arterial coronariana, sendo que
0 seu tratamento continua sendo um dos temas sobre o
qual ndo existe consenso, quanto a técnica cirdrgica a ser
empregada. A insuficiéncia cardiaca, hoje, é a maior causa
de internacdo na rede hospitalar, considerando tanto as
estatisticas nacionais como as internacionais [1,2], sendo
uma sindrome de dificil tratamento, dependente de sua
etiologia e do tratamento a ser realizado, que nos pacientes
com um comprometimento moderado a grave tem
progndstico de sobrevida baixo, em cinco anos de evolugéo.

Os AnVE tém incidéncia de 10% a 30% dentre os casos
de infarto do miocardio (IAM), apesar de aparentemente
ter diminuido, em vista da eficécia tanto do diagnostico
como do tratamento precoce de 1AM, afeta em até 85% a
parede antero-septal do ventriculo esquerdo (VE).

Para o tratamento desses pacientes, nos quais existem
dilatacdo e perda da geometria ventricular esquerda normal,
deve-se levar em consideracdo a prevencdo da isquemia
futura, por meio da revascularizacdo coronariana, e a
diminuicdo das sequelas da necrose muscular nas
estruturas cardiacas, com preservacdo da estrutura e
fungdes ventriculares, principalmente no que concerne a
disfuncdo sistolica e diastélica do VE. Para que esses fatores
sejam respeitados, ha a necessidade de se corrigir o
remodelamento que ocorre apds o infarto, com a progressiva
deterioracdo temporal da fungdo cardiaca, por meio de
cirurgias de remodelamento reverso. Alguns autores
demonstraram que, apesar da melhora da sintomatologia
de angina, pacientes com baixa fracdo de ejecdo, submetidos
somente a revascularizacdo do miocardio, tém sobrevida
abaixo da esperada [3].

Varias tém sido as técnicas propostas para o tratamento
desta sequela, que se iniciaram, ha mais de cinco décadas,
com os trabalhos de Likoff e Bailey, ao realizarem a primeira

and late mortality with P =0.0222 and P = 0.0123, respectively.
Actuarial survival curve showed a survival of 82.1 + 7.2%, and
54.7 £ 22.9%, pre and post 107 months, of follow-up.
Conclusion: EVSE’ surgery is an effective option to treat
this group of patients, with improvement of left ventricular
function (from 32.3 to 46.4%) and patients’ quality of life.

Descriptors: Heart aneurysm, surgery. Cardiac surgical
procedures. Myocardial revascularization. Heart failure.

aneurismectomia de VE num coragdo batendo, com
pingamento lateral e através de toracotomia lateral. Com o
advento da circulagdo extracorpérea, o tratamento foi
realizado com a ressecgdo do tecido necrotico e/ou
isquémico [4], representado por &reas acinéticas e/ou
discinéticas, pela cirurgia de resseccdo ventricular, com
plicatura ou sutura linear, que se tornou o “padrdo-ouro”
nas décadas seguintes. No entanto, com essa técnica, em
que a area em risco de ser ressecada tem grande importancia
na fungdo ventricular esquerda, e em que a sua ressecgéo
acarreta ndo s6 diminuicao de volume e forma da cavidade
ventricular remanescente, como também perda da forga
contratil e da geometria ventricular, com melhora do quadro
inicial, porém com evolucdo a médio e longo prazo
insatisfatorias [5].

Em 1985, Jatene [6] apresentou o conceito inédito de
reconstrucéo geométrica do VE, com a restauragao da forma
eliptica do VE, ao qual se referiu como sendo o fator de
mudanca dos resultados, quando analisou 508 pacientes
operados entre 1977 e 1983. Em artigos cientificos
subsequentes, Dor et al. [7] apresentaram sua experiéncia
inicial de 25 casos, usando o conceito de Jatene e
confirmando os resultados por ele obtidos. Apds 0s
resultados iniciais, outros grupos, como o de Cooley [8],
em 1989, e Mickleborough et al. [9], em 1994, publicaram
seus resultados com diferentes técnicas.

O fator principal, de todas essas técnicas, baseia-se na
preservagdo de uma fisiologia, 0 mais semelhante a
normalidade, a partir da manutencéo da anatomia do
ventriculo esquerdo, levando-se em consideracao que se
deve reconstruir a forma eliptica, recriar um apice, diminuir
o0 anel mitral, quando este estiver aumentado e restaurar a
geometria dos musculos papilares. Essas corregdes levam
a melhora fisiolégica, em fungdo da técnica do
remodelamento reverso também reduzir a tensao da parede
e melhorar a funcéo sistdlica global.

A nossa experiéncia iniciou-se em 1999 [10], ap0s
constatarmos que 0s AnVE, tanto os de grande repercusséo
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hemodin&dmica, como os de grande volume, tinham
resultados diferentes aos demais quando tratados pela
técnica linear [11]. Assim, iniciamos esta técnica cirirgica
de Dor, em um grupo de pacientes em que a clinica mais
preponderante era de insuficiéncia cardiaca e a deformidade
do VE muito importante, sem o uso de enxertos, a excecao
de um caso. Outros autores nacionais também relataram
essa técnica cirrgica [12].

O objetivo principal desse trabalho é mostrar os
resultados imediatos e tardios do Instituto de Cirurgia
Cardiovascular do Oeste do Parana (ICCOP), em uma série
consecutiva de pacientes submetidos a reconstrucao
geométrica do ventriculo esquerdo pela técnica da
endoventriculoplastia, com exclusdo septal, para corre¢cdo
de aneurismas de parede antero-septal desse ventriculo,
operados por Unico cirurgido. Como objetivos secundarios
mostrar-se-80: 1) curva de sobrevivéncia desses pacientes;
2) fatores que contribuiram para resultado cirdrgico
desfavoravel; 3) relacionamento do estado clinico, subjetiva
dos pacientes e sua correlagdo com os pardmetros
ecocardiograficos.

METODOS

No periodo de abril de 1999 a abril de 2006, 71 pacientes
foram submetidos a cirurgia para tratamento de aneurismas
de ventriculo esquerdo, de origem isquémica com areas de
discinesia e/ou acinesia, no Instituto de Cirurgia
Cardiovascular do Oeste do Parana (ICCOP). Destes, 28
(39,4%) foram submetidos a cirurgia de remodelamento
reverso, realizada pela técnica da endoventriculoplastia
circular, com excluséo septal, com ou sem o uso de enxerto
heterdlogo, por apresentarem aumento importante de
volume sistdlico final de ventriculo esquerdo (VsfVE) e/ou
volume diastolico final de ventriculo esquerdo (VdfVE),
com disfuncéo ventricular e presenca de sintomas de
insuficiéncia cardiaca, angina ou arritmia. Em todos os
pacientes foram realizadas cineangiocoronariografias e/ou
ecocardiografias, de onde foram obtidos os dados aqui
reportados.

Os dados foram obtidos retrospectivamente, por meio
de reviséao de prontudrios hospitalares e exames realizados
pré-operatoriamente. Os dados obtidos incluiram: 1) dados
demogréficos - idade, sexo, peso, altura, superficie corporea,
massa corporal, indicaces cirirgicas, data da cirurgia, tipo
de cirurgia (eletiva, urgéncia, emergéncia, primeira cirurgia
ou reoperacdo) e cirurgido; 2) classificagdo clinica da classe
funcional da insuficiéncia cardiaca, segundo a New York
Heart Association (NYHA) e cirlrgica por meio da avaliagdo
de risco cirtrgico, pelo EuroSCORE; 3) comorbidades, como
fatores de risco - hipertensdo arterial sistémica, doenga
pulmonar obstrutiva crénica, diabetes mellitus, acidente
vascular cerebral e insuficiéncia renal; 4) dados

472

ecocardiograficos (realizados por observadores e com
técnicas diferentes) - regurgitacdo mitral, fracdo de ejecao
(FE), VSfVE e VdfVE; 5) dados cirtrgicos, como tipo de
cirurgia (remodelamento reverso isolado ou associado),
procedimentos associados, tempo de circulacdo
extracorporea e de parada cardiaca andxica (pincamento
aortico), uso de dispositivos de assisténcia ventricular
esquerda e complicagdes intra-operatdrias; 6) dados de pds-
operatorio, complicagGes como sangramento cirlrgico com
indicacéo de toracotomia exploradora, infecgdes cirurgicas,
uso de ventilagdo mecanica acima de 24 horas, sindrome de
baixo débito cardiaco e uso de dispositivos de assisténcia
ventricular esquerda.

O seguimento a longo prazo foi realizado
prospectivamente por contato direto com o paciente
pessoalmente, pelo telefone ou com seus familiares, ou ainda
contato com o seu médico assistente. Nestes, foi aplicado
0 questionario de qualidade de vida SF36, modificado, e
avaliados os dados (FE, VsfVE e VdfVE) de
ecocardiogramas, realizados até seis meses anteriores ao
periodo de avaliagdo. O Comité de Etica em Pesquisa, da
Pré-Reitoria de Pesquisa e Pés-Graduagdo, da Universidade
Estadual do Oeste do Parana aprovou essa pesquisa por
meio do Parecer 432/2008-CEP.

O sexo masculino foi preponderante, representado por
23 (82,1%) pacientes, sendo a idade média de 59,0 £ 9,5
(57,5 para sexo masculino e 65,8 para sexo feminino) e classe
funcional, segundo a NYHA, de 3,6 £ 0,5, sendo que 60,7%
estavam em classe IV. Todos os aneurismas, deste grupo,
eram antero-apicais, tendo sempre comprometimento
concomitante do septo interventricular, diagnosticado pré-
operatoriamente, porém em diferentes graus. A indicacao
clinica principal para o tratamento cirdrgico foi: insuficiéncia
cardiacaem 20 (71,4%) pacientes, angina em sete (25,0%) e
arritmia em um (3,6%). Em todos os pacientes foram
realizados ecocardiogramas pré-operatorios para avaliagdo
de fracdo de ejecdo, pelo método de Simpson, e calculo dos
volumes sistolico e diastélico finais de ventriculo esquerdo,
como demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1. Parametros ecocardiograficos pré e pds-operatorios de
fracédo de ejecdo (FE), volume sistélico final de ventriculo
esquerdo (VsfVE) e volume diastélico final de ventriculo
esquerdo (VdfVE); DP — desvio padrdo, Max — valor
méximo, Min —valor minimo.

FE (%)  VdfVE (ml)  VsfVE (ml)
Pré P&s Pré Pds Pré Pos

Média 32,3 46,4 179,3 129,1 1139 79,6

DP 9,2 11,3 48,4 55,1 36,1 30,3

Max 46 68 285,7 2770 1949 173,0

Min 13 29 94,2 54,7 51,0 36.7
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A insuficiéncia mitral foi moderada em dois (7,1%)
pacientes, leve em oito (28,6%) e trivial ou inexistente no
restante. O tempo médio entre a realizagdo da
cineangiocoronariografia e o procedimento cirurgico foi de
84,0 £ 67,5 dias. O EuroSCORE aditivo foi, em média, de 8,2
+ 2,3 e o célculo de regressdo logistica de 11,5 £ 9,1. A
Figura 1 mostra a distribuigdo de pacientes nas diversas
faixas de EuroSCORE aditivo. A cirurgia foi realizada em
carater de urgéncia, definido como qualquer cirurgia
realizada em até 24 horas ap0s a internagdo, porém sem que
tenha havido planejamento anterior, em apenas quatro
(14,3%) casos, sendo os restantes eletivos. Todos os
procedimentos foram primeiras cirurgias.

ANNANRNY
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Fig. 1 - Distribuicdo dos pacientes por grupos do EuroScore aditivo

Técnica operatoria

As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral, com
o0 uso de circulagdo extracorpdrea, hipotermia moderada
sistémica (28°C a 30°C), cardioplegia cristaldide fria e solucéo
de Shumway; em todos os casos, a exce¢do de um, foi
realizada a protecdo do nervo frénico. A cavidade
ventricular esquerda foi aberta, apds o pingamento da aorta
e aspiracéo cardiaca da aorta proximal, para identificacéo
da &rea aneurismatica, através de uma inciséo paralela ao
septo interventricular, e artéria interventricular anterior.
Quando havia a presenga de trombos, estes eram retirados,
sendo realizada limpeza completa do VE. Na zona de
transicdo entre o musculo normal e o que apresentava
fibrose, uma sutura circular, tipo tabaqueira, era realizada,
para redimensionar a cavidade cardiaca, com fio de
polipropileno 3-0. A por¢éo fibrosa do septo interventricular
foi dissecada do restante, entre a por¢éo apical do VE e o
local de passagem da sutura circular. Esse retalho foi usado
para fechamento da cavidade ventricular esquerda.

O excesso de parede do aneurisma era ressecado,

deixando-se apenas o estritamente necessario para o
fechamento, em jaquetdo, assegurando assim perfeita
hemostasia, ao final. Ap6s o término eram confeccionadas
as anastomoses distais dos enxertos, para a
revascularizagdo do miocérdio. As anastomoses proximais
foram realizadas com pingamento parcial da aorta, a ndo ser
quando esta era extremamente calcificada (3,6%), em que
foram realizadas com pingamento total. A valva mitral ndo
foi abordada em nenhum dos pacientes deste grupo.

Nesse grupo de pacientes, a cirurgia de remodelamento
reverso, sem concomitante cirurgia de revascularizagdo
miocérdica (CRM), foi realizada em apenas trés (10,7%)
pacientes, porém em apenas um caso essa cirurgia foi
realizada isoladamente. Em oito (28,6%) pacientes houve
retirada de trombos do VE, em dois (7,1%) endarterectomias
coronarianas e em um caso (3,6%) o fechamento de uma
comunicacdo interventricular. Nos 25 (89,3%) pacientes
submetidos a CRM, a média de enxertos foi de 2,9 (minimo
de um e méximo de cinco), com 1,96 e 0,92 enxertos venosos
e arteriais por paciente respectivamente, sendo que a artéria
toracica interna esquerda foi usada em 92% dos
procedimentos. A artéria interventricular anterior foi a mais
revascularizada, em 82,1% dos pacientes. A Tabela 2
demonstra o tipo de procedimentos concomitantes, bem
como as artérias revascularizadas. Em apenas um (3,6%)
caso foi usado um enxerto heter6logo de pericéardio bovino
para corregdo do AnVE.

Tabela2. Tipo de procedimentos concomitantes e de artérias
revascularizadas (Arts. Revasc). CIV - Comunicacdo
interventricular; AlA - Artéria coronaria descendente
anterior; RMgCx - Ramo marginal da coronaria
circunflexa; Rdiag - Ramo diagonal; CD - Artéria corondria
direita; RDP - Ramo descendente posterior; RVP - Ramo
ventricular posterior; RDignls - Ramo Diagonalis.

Procedimentos Associados Ne° %
Retirada de Trombos 8 28,57%
Endarterectomias 2 7,14%
Correcéo Cirargicade CIV 1 3,57%
CRM 25 89,29%
Arts. Revasc. DA 23 82,14%
RMgCx 21 75,00%
RDiag 10 35,71%
CD 10 35,71%
RDP 5 17,86%
RVP 2 7,14%
RDignls 1 3,57%

Dispositivos de assisténcia ventricular foram
empregados em alguns casos: colocacdo de baldo intra-
aortico (BIA0), pré-operatoriamente, em quatro (14,3%)
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pacientes; no transoperatdrio foi realizada derivagdo atrio
esquerdo / aorta, em um (3,6%) caso. O tempo médio de
permanéncia do BlAo foi de 26,3 +16,9 horas, e da derivacdo
de 83 minutos.

Os tempos médios de circulagdo extracorporea e parada
cardiaca andxica foram, respectivamente, 113,9 + 38,9 (min
=67 emax=234) e 49,4+ 13,0 (min =29 e max = 80) minutos.

Foram realizadas avaliagdes com o uso da versdo
brasileira do questionario de qualidade de vida SF36 [13],
de 23 pacientes, quer por informacdo direta, quer por
contato com seus familiares ou com o médico assistente,
em um periodo ndo superior a seis meses antes da realizagéo
deste estudo. O valor para cada um dos oito dominios foi
calculado e avaliado em uma escala que varia de 0 a 100,
onde o zero é o pior estado e cem é o melhor.

A analise estatistica foi realizada pela representagao dos
dados como média e desvio padrdo. As variaveis foram
analisadas por risco relativo (comparagéo de duas variaveis
lineares), regressdo linear multipla (analise de variaveis
multiplas lineares) e de analise de Kaplan-Meier (curvas de
sobrevivéncia). As analises foram realizadas com auxilio
do programa StatsDirect Statistical Software. Valores de P
abaixo de 0,05 foram considerados significativos.

RESULTADOS

As complicac6es mais frequentes, no transoperatorio,
foram sindrome de baixo débito cardiaco em cinco (17,9%),
sangramento do VE em trés (10,7%) e arritmia em dois (7,1%)
pacientes. O uso de drogas inotrdpicas foi realizado em
33,3% dos pacientes. A ventilagdo mecénica foi mantida
por mais de 24 horas em apenas dois (7,4%) dos pacientes.

As principais causas de morbidade, neste periodo,
foram: sindrome de baixo débito cardiaco (8), arritmia (3),
insuficiéncia renal aguda (1), insuficiéncia respiratoria (1) e
acidente vascular cerebral isquémico transitdrio (1). Em oito
(33,3%) pacientes houve necessidade de uso de
catecolaminas em doses altas. O tempo médio de
permanéncia hospitalar, no pos-operatério foi de 7,4 + 4,1
dias e, se considerarmos somente 0s pacientes que tiveram
alta hospitalar, de 7,50 + 1,7 dias; o tempo médio de
permanéncia em unidade de terapia intensiva (UTI) foi de
3,3+ 4,4 (1 a 24) dias. Quatro pacientes foram a 6bito,
correspondendo a 14,3%, no trans ou pds-operatorio
imediato. Destes, 75% tinham uma fracéo de ejecao inferior
a24%. As causas de mortalidade foram: faléncia ventricular
esquerda, intra-operatoriamente em um paciente e um no 2°
dia de pds-operatorio, arritmia e sindrome de baixo débito
cardiaco, no 2° dia pos-operatorio, complicacdes
pulmonares e neuroldgicas, no 24° dia pds-operatorio.

O tempo médio de seguimento p6s-operatério foi de 5,6
+ 3,2 anos (até julho de 2008). Os 24 pacientes que tiveram
alta hospitalar foram avaliados nos primeiros 30 dias, pelo
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cirurgido, e apds por seus cardiologistas. O seguimento foi
obtido em 100% dos sobreviventes. Dois pacientes
morreram durante o seguimento; as causas de ébito foram
faléncia ventricular esquerda em ambos o0s casos, aos
quatro e 107 meses.

O risco relativo, entre o grupo de estudo e o do
EuroSCORE, foi de 1,75, com um aumento de risco relativo
de 0,75 e absoluto de 6,1%. A classe funcional, segundo a
NYHA, dos 23 sobreviventes foi 1,5 + 0,7, sendo que em
60,9% na classe funcional I.

A regressao linear maltipla foi realizada para avaliar se
as variaveis, idade, sexo, classe funcional da NYHA, fragao
de ejecdo, volumes sistélico e diastolico finais de VE e
tempos de circulagdo extracorporea e parada cardiaca
andxica, bem como peso, altura, superficie corporea e massa
corporea, tinham influenciado o desfecho final, mortalidade,
tanto imediata como durante o periodo de seguimento.
Quando as variaveis foram analisadas em relacdo a
mortalidade imediata, a fracdo de ejecdo foi a
estatisticamente significativa com um P = 0,0222. Se
compararmos as trés variaveis, com maior tendéncia a
significancia, fragdo de ejecdo, classe funcional e tempo de
parada cardiaca andxica, apenas a primeira tem significancia,
com P = 0,0125. Ao se analisar em relagdo a mortalidade
global, o tempo de parada cardiaca anoxica € a variavel com
significancia com P = 0,0123 e as trés variaveis mais
importantes foram sexo, tempo de parada cardiaca anoxica
e fracdo de ejecdo, sendo as duas primeiras estatisticamente
significativas com P =0,0068 e P = 0,0049, respectivamente.

A analise atuarial de sobrevivéncia de Kaplan-Meier,
nos pacientes submetidos a reconstrugdo geométrica,
demonstrou sobrevida de 82,1 +£7,2%, 82,1 £7,2% e 54,7 +
22,9%, respectivamente, ao final de 50, 100 meses e 110
meses (Figura 2).

100
i‘ 82147,2%

75 1

50
| 5472229%

25

% Pacientes de Livres de Obito

124 23 22 19 17 15 12 8 7 5 2 1sobrisco

0 30 60 ' %0 120
meses de seguimento
Fig. 2 - Curva de sobrevivéncia, de Kaplan-Meier, da cirurgia de
endoventriculoplastia, com excluséo septal, de 28 pacientes com
111 meses de seguimento
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O resultado de 23 pacientes, avaliados pelo questionario
de qualidade de vida SF36, no periodo de p6s-operatorio
até seis meses antes do término da coleta de dados,
demonstrou qualidade de vida um pouco melhor que a
anterior a cirurgia (2,4 + 1,2). Em relagdo a escala bruta, dos
oito dominios avaliados, temos que a dor teve um valor de
74, a capacidade funcional de 65, ao estado geral de salde
de 52,5, a satide mental de 49,2, a limitagdo por aspectos
fisicos de 46,5, 0s aspectos sociais de 40,1, a vitalidade de
39,3 e alimitagdo por aspectos emocionais de 54,7.

Também na anélise dos valores de FE, VsfVE e VdfVE
houve melhora dos mesmos, respectivamente, para 46,4 +
11,3%, 126,1 + 55,1ml e 79,6 £ 30,3ml, que em termos
comparativos com os dados obtidos previamente a cirurgia
correspondem a melhora desses parametros de 43,7%,
42,2% e 43,1%, respectivamente.

DISCUSSAO

A finalidade da cirurgia de remodelamento reverso do
ventriculo esquerdo é reduzir o volume da cavidade
ventricular esquerda e restabelecer sua forma pré-
remodelamento, bem como, uma revascularizagdo completa.
Quando se iniciou esta técnica, e com base na literatura,
tinha-se como realidade que, além de melhorar a sobrevida
de pacientes com extensas sequelas de infartos de miocardio,
correspondentes a grandes perdas por necrose de massa
muscular de VE, haveria também melhora da qualidade de
vida dos mesmos. Essa inferéncia foi realizada quando se
compararam trabalhos com os resultados desta técnica e os
que analisaram a sobrevida de insuficiéncia cardiaca, que
demonstraram aumento de sobrevida para pacientes com
sintomas de insuficiéncia cardiaca, ao longo das Ultimas
décadas [14], porém a sobrevida, em média, ao final de cinco
anos, ¢ de 50%. Os pacientes do presente trabalho
apresentaram, como sintoma principal, em 71,4%, insuficiéncia
cardiaca e, portanto a sua evolugdo pode ser comparavel.

Trabalhos mais recentes [15,16] demonstram que a
restauracao cirdrgica da geometria ventricular melhora os
parametros cardiacos e com isso a sobrevida de pacientes
portadores de remodelamento de ventriculo esquerdo, tanto
nos de etiologia isquémica como nos portadores de
cardiomiopatia dilatada pode ser comparada.

Trabalhos anteriores, realizados em centros Unicos
[17,18], como estudos multicéntricos [16] tém demonstrado
excelentes resultados, com o uso desta técnica, tanto a
médio como a longo prazo.

A associacdo da revascularizagdo coronariana com o
remodelamento ventricular reverso baseia-se em trabalhos
que demonstram que, apesar de haver miocardio viavel,
pos-1AM, a presenca de um volume sistélico final
aumentado, diminui a melhora da funcdo cardiaca global
[19]. Face a todas as consideragdes anteriores, a restauracdo

da forma geométrica normal associada a revascularizagao
do miocardio demonstra ndo sé melhora dos parametros
do ventriculo esquerdo, como melhor sobrevida e qualidade
de vida a longo prazo.

Apesar do tamanho da amostra apresentada nesse
estudo ndo ser ideal para levar a conclusdes suportadas
por significancia estatistica, alguns pontos podem ser
comparados e discutidos.

Ao se analisarem as complicagdes pos-operatorias [20],
consegue-se encontrar uma correlagdo entre os resultados,
deste e outros estudos, em consequéncia tanto de rotinas
como de defini¢des. Estas foram semelhantes a maioria dos
trabalhos, porém tanto o tempo de permanéncia tanto
hospitalar (7,4 £+ 4,1 dias) como de UT], foi semelhante aos
dos pacientes submetidos somente a revascularizacéo
coronariana, no ICCOP. Bockeria et al. [21] demonstraram
tempo de permanéncia hospitalar de 21,4 + 6,9 dias, em um
grupo de pacientes com classe funcional e funcéo
ventricular de VE (FE) semelhante, respectivamente, (3,6 £
0,5x3,5+0,3)e(32,3+9,2x 32,9 +5,4%). No entanto, 0 uso
de assisténcia ventricular, baldo intra-adrtico, foi muito
diferente (14,3 x 58%), 0 que pode explicar a diferenca de
mortalidade imediata, além do grupo de Bockeriaetal. [21]
representar apenas um subgrupo da sua experiéncia (14/
224), no qual foi retirada a experiéncia inicial. Estes dados
divergem dos apresentados por Gomes et al. [22], num grupo
de 11 pacientes, num periodo restrito, nos quais ndo houve
mortalidade, nem uso de assisténcia circulatdria.

A mortalidade imediata foi realmente um fator
significativo em relagdo a literatura mundial, quando se
comparou com o EuroSCORE, apresentando um risco
relativo (OR) aumentado de 0,75% e absoluto de 6,1%. Ao
tentar se avaliar qual a raz8o desta discrepancia, ndo se
conseguiu chegar a uma conclusao clinica, sendo que para
tal analisamos, por meio de regressdo linear multipla, fatores
que poderiam influenciar a mortalidade imediata. A variavel
que se destacou foi a fracéo de ejecdo menor que 32,31%
(P =0,0284); ao se analisar a regressao linear multipla de
trés variaveis, mais significantes, classe funcional, fracao
de ejecao de VE e tempo de parada cardiaca anoxica, houve
significancia estatistica, das duas dltimas, com P
respectivamente igual 20,0125 e 0,0713 (para tempos maiores
que 48,86 minutos). Adams et al. [23] demonstraram que,
apesar da FE ndo ser um fator que contra-indicasse essa
técnica cirdrgica, havia diferengas na sua evolugdo, bem
como o maior uso de assisténcia ventricular esquerda.
Athanasuleas et al. [16], em seu estudo RESTORE, também
acharam a FE inferior a 30% como uma das variaveis capazes
de influenciar a mortalidade imediata desses pacientes,
juntamente com o VVdfV, classe funcional da NYHAe a idade.
Estes autores apresentavam, em relagéo a classe funcional,
percentuais tanto pré como poés-operatdrios semelhantes
aos deste estudo.
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Apesar da mortalidade imediata desse estudo ser
superior a da maioria dos trabalhos publicados, € importante
considerar que nesse estudo foram incluidos todos os
pacientes, sem se retirar a mortalidade da curva de
aprendizado, e que a 0 EuroSCORE desse grupo é superior
a trabalhos com o mesmo tempo de seguimento e com FE
semelhante [20]. Outro fator que pode ter contribuido para
um resultado imediato com uma mortalidade elevada é o
ndo tratamento da disfuncdo valvar mitral dos pacientes
desse grupo, recomendado por alguns autores como sendo
mandatdrio, quando da realizacdo desta técnica [24]. Suma
et al. [25] apresentaram mortalidade imediata, em 54
pacientes, melhora de FE, VsfVE e VAfVE e de sobrevida
semelhantes a do grupo em estudo.

A revascularizagdo coronariana concomitante é um fator
primordial para a obten¢do de bons resultados [19],
principalmente quando é possivel revascularizar a artéria
descendente anterior (DA), ndo sé pela sua importancia
para a parede anterior do VE, mas principalmente pela
revascularizacdo de ramos septais. Nesse grupo, foi
possivel a revascularizagdo da DA em 82,14% dos pacientes,
sendo a artéria toracica interna esquerda o enxerto de
escolha em 86,96% destes.

A sobrevida, ao final de 110 meses de seguimento, de
54,7 + 22,9% esta dentro dos valores de outros grupos,
porém a amostra de pacientes a risco € pequena. Ao se
analisar a sobrevida ao final de 5 anos, de 82,1 + 7,2%, esta
é igual ou superior ao da maioria dos trabalhos [18,20,22,23],
pelo que podemos afirmar que os pacientes que
sobreviveram a cirurgia tiveram uma evolugdo muito boa.

Houve correspondéncia entre a melhora dos valores
ecocardiograficos, obtidos no periodo dos Gltimos seis
meses, e a qualidade de vida, obtida no mesmo periodo
pelo questionario de avaliacdo. Apesar da melhora dos
parametros ecocardiograficos ser em média de 40%,
aparentemente a melhora da qualidade de vida ndo parece
ser percebida tanto pelo paciente, referindo um estado geral
de satde médio. Apenas no dominio da capacidade
funcional, da dor e da limitacdo por aspectos emocionais
houve sensivel melhora, porém persistindo uma limitagédo
por problemas fisicos e na vitalidade. No nosso meio, uma
das possibilidades aventadas para explicar este fato pode
ser o0 modo irregular com que o0s pacientes fazem seu
tratamento e acompanhamento clinico, sem otimizacao
medicamentosa.

LimitacBes do estudo

Este estudo retrospectivo apresenta como principal
limitacdo o ndmero total de pacientes estudados, e a nao
realizacdo, na época, de exames marcadores do grau de
insuficiéncia cardiaca, como o peptideo natriurético tipo B
(BNT), e da necrose miocardica, como a troponina, 0 que
pode prejudicar a analise final dos fatores de risco para a
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morbi-mortalidade. Como outros fatores limitantes pode-
se considerar que foram apenas realizados exames de
avaliacdo dos pardmetros de ventriculares esquerdos pela
ecocardiografia, sabendo que o ideal seria realizar
ressonancia magnética, pré e pos-operatdria, para avaliagéo
de volume, forma e fungao ventriculares, bem como o indice
de esfericidade, e cineangiocoronariografia pds-operatoria,
para avaliagdo da revascularizagdo coronariana. Apesar de
termos realizado uma avaliacdo de qualidade de vida de
todos os sobreviventes, em alguns casos (34,8%) a
informacdo foi obtida pelo contato com o médico assistente,
0 que pode ndo ser o ideal.

CONCLUSOES

A cirurgia de reconstrucdo geométrica de ventriculo
esquerdo, por endoventriculoplastia com excluséo septal,
como técnica cirdrgica de tratamento do remodelamento,
pos-isquemia miocardica, teve taxa de mortalidade imediata
elevada, dependente da fragcdo de ejecdo do ventriculo
esquerda pré-operatoria, porém com excelente sobrevida
ao final de 111 meses de seguimento. Os fatores que
contribuiram para um resultado imediato desfavoravel foram:
1) a curto prazo, a fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo
menor que 32,3%; 2) a longo prazo, o sexo feminino e o
tempo de parada cardiaca andxica superior a 48,9 minutos.
O relacionamento da melhora dos dados ecocardiograficos
de pdés-operatorio foi compativel com a melhora de
qualidade de vida dos pacientes, porém numa proporgao
menor do que a esperada, em alguns dominios.
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