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RESUMO

O aneurisma pds-infarto do ventriculo esquerdo & uma das mais sérias e
mais freqientes complicagbes apds o infarto agudo do miocardio. Sua presenca
influencia negativamente a sobrevida e a qualidade de vida dos pacientes com
sintomas de angina do peito, insuficiéncia cardiaca e arritmias ventriculares.

Desde a década de 50 a cirurgia tem sido uma opgéo terapéutica para o
tratamento dos casos mais graves de aneurisma pos-infarto do ventriculo
esquerdo. Os resultados apresentaram melhora ac longo dos ancs porém
somente na década de 80 com modificagtes conceituais na forma de correcio
cirlrgica desta doenga € gue os resultados realmente se tornaram satisfatérios,
principalmente em relagdo & mortalidade hospitalar e melhora funcional. Poucos
sd0 0s trabalhos com avaliagcdo de parametros hemodinamicos pés-operatérios
para confirmar a melhora clinica observada.

Por esta razdo nos propusemos a estudar variaveis hemodindmicas e
eletrofisiolégicas no periodo pds-operatério precoce (um més) e tardio (um ano)
de 206 pacientes submetidos a cirurgia para corre¢do de aneurisma pés-infarto
do ventriculo esquerdo. As variaveis hemodinamicas revelaram melhora
significativa dos indicadores de fungio sistdlica do ventriculo esquerdo porém
ndo mostraram modificacdo no indice cardiaco ou nas pressbes de artéria
pulmonar. Os resultados eletrofisiologicos mostraram eficacia do tratamento na
prevencdo de novas arritmias em cerca de 90% dos pacienties. Os resultados
foram comparados com os existentes na liferatura e demonstraram
superioridade do conceito de reconstru¢ao geométrica com exclusdo septal
empregada sobre a cirurgia de aneurismectomia convencional. No seguimento
tardio houve, de modo geral, uma piora nas variaveis hemodinamicas quando
comparadas com as do pds-operatdrio precoce, mas o resultado final continuou
mostrando melhora significativa em relagio aos valores pré-operatérios.

Os pacientes foram divididos em trés grupos de acordo com
particularidades da técnica cirlrgica utilizada. Estes grupos tiveram suas
variaveis hemodinamicas e eletrofisioldgicas comparadas entre si @ mostraram
uma melhora acentuada nos parametros eletrofisiolégicos em todos os grupos.
Nas variaveis hemodinadmicas teve melhor desempenho o grupo em que se
utilizou um tecido inelastico na reconstrug¢&o ventricular.

Procuramos ainda analisar variaveis clinicas e hemodinamicas pré,intra ou
pos-operatdrias que pudessem influenciar o resultado cirtrgico. Neste contexto
foi realizada uma analise estatistica utilizando um modelo de regressac logistica
univariada e multivariada para o resultado final "4bito” e “ndo melthora”. A partir
deste modelo encontramos a necessidade de assisténcia circulatéria mecénica e
a presenca de insuficiéncia mitral pré-operatéria como fatores de risco
independentes para o “0bito” e que a presenca de insuficiéncia mitral pos-
operatdria e volume diastélico final do ventriculo esquerdo no pré-operatério
como tendo uma influéncia negativa na melhora pés-operatéria.
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1. INTRODUCAO

O aneurisma do ventriculo esquerdo &€ uma das mais serias complicacbes
apds o infarto agudo do miocardio e a mais fregiiente, incidindo em até 38% dos
pacientes (SCHLICHTER et al.,1954). Mais importante ainda & o fato de que a
sua presenca implica em uma expectativa de vida nos proximos cinco anos
menor que a da populagdo de pacientes com infartc ndo complicado
(DUBONOW et al. ,1965). As manifestacdes mais freqlentes séo as de
insuficiéncia cardiaca congestiva e angina do peito, no entanto, outras
complicacbes podem incluir arritmias ventriculares e eventos tromboembdlicos.
Além da distor¢@o localizada da geometria ventricular a sua presenca resulta em
remodelamento ventricular global com dilatagdo generalizada (WEISMAN et
al., 1985). Deve-se acrescentar ainda que a eficiéncia mecéanica do ventriculo
esquerdo fica prejudicada, uma vez que parte do trabalho sistélico é despendido
na expansdo paradoxal do segmento aneurismético (BURCH et al. 1952
RODBARD et al., 1959), ’

O processo de modificacdo geométrica e funcional que sofre o0 miocardio
do ventriculo esquerdo apds o infarto agudo é atualmente conhecido por
remodelamento ventricular. DOR & DI DONATO, em artigo de revisdo publicado
em 1997, discutem os recentes avangos no conhecimento deste fendmeno. Trés
fatores independentes parecem influenciar o remodelamento ventricular; o
tamanho da area infartada, o processo de cicatrizagdo do infarto e a tensdo
parietal do ventriculo esquerdo durante este periodo. O processo parece ser
continuo, iniciando-se imediatamente apds o episédio agudo e prosseguindo
durante o periodo de convalescéncia. !mediatamente apés o infarto agudo o
miocardio desta regido esta particularmente susceptivel a distenséo dependendo
da pressdo intra-ventricular aplicada sobre esta area. Esta dilatagéo,
inicialmente compensatéria, se faz necessaria para manter ou restaurar o
volume sistolico, e consequentemente ¢ débito cardiaco, reduzidos com a
necrose muscular. Sabemos que um ventriculo de maior volume diastélico pode

ejetar um volume sistélico maior com o mesmo encurtamento circunferencial das



fibras. Fica facil entender que quanto maior for a area infartada, maior sera a
reducéio do volume sistdlico resultante e maior seré a dilatagao compensatoria
necessaria para restaurar estes valores aos valores prévios ao infarto. O
aspecto negativo desta dilatagio diastdlica compensatéria € que ela resulta em
aumento do trabalho das fibras normais e aumento da tensdo parietal. Ambas
por sua vez sao um potente estimulo & hipertrofia das fibras normais adjacentes
a area infartada. Posteriormente, 8 medida que o tecido fibroso vai sendo
incorporado & cicatriz da drea infartada, esta tende a se tornar relativamente
pouco distensivel. As dilatagbes da cavidade ventricular ocorridas mais
tardiamente sdc entdo dependentes de alteragbes das fibras miocardicas
normais adjacentes a zona de infarto. Estudos morfométricos experimentais, em
ratos, demonstram que coexistem hipertrofia (aumento do didmetro)} e
alongamento (aumento do comprimento) das fibras musculares sadias
adjacentes a area de infarto, provavelmente estimulados respectivamente pelo
aumento da pressdo intra-ventricular {consequentemente da tens&o parietal) e
pelo aumento do volume ventricular decorrentes da dilatagéo diastdlica
compensatdria precoce. Se estas alteragfes ndo conseguem produzir um novo
ponto de equilibrio da fung@o cardiaca estes pacientes entram em um circulo
vicioso de dilatagdo ventricular e piora da funcdo miocardica cujo resultado final

conhecemos por miocardiopatia isquémica.

O aneurisma ventricular esquerdo apds infarto do miocardioc &€ um
exemplo do processo de remodelamento ventricular anteriormente descrito. Sua
influéncia negativa na sobrevida e qualidade de vida dos pacientes apos infarto
agudo do miocardio foi bem documentado na literatura com trabalhos de
SCHLICHTER et al.(1954), PROUDFIT et al.(1978) e FAXON et al.(1982). Do
reconhecimento desta influéncia negativa tem—se procurado encontrar formas de

tratamento que melhorem a sobrevida e qualidade de vida destes pacientes.

O tratamento cirdrgico do aneurisma pés-infarto do ventricuto esquerdo
vem sendo realizado desde 1955 (LIKOFF & BAILEY). A técnica descrita por



COOLEY et al. (1958) foi a mais utilizada durante muitos anocs, e ainda e
utilizada por varios cirurgides em todo o mundo. Nesta técnica o tecido fibroso
cicatricial, que compde o aneurisma, € ressecado deixando-se uma pequena
margem para permitir a sutura, e as bordas do ‘colo’ do aneurisma s30
suturadas diretamente, formando uma sutura quase linear na face anterior do
ventriculo esquerdo, paralela ao septo interventricular. Esta sutura € geralmente
ancorada em algum material sintético (Dacron® ou pericardio) procurando evitar
que os pontos cortem o tecido e também para facilitar a hemostasia. Um avanco
importante incorporado a cirurgia do aneurisma ventricular esquerdo, cerca de
10 anos apos sua descrigao inicial, foi a revascularizagdo do miocardio, que
passou a permitir o tratamentc também de outras areas de musculo viavel,
porém isquémicas, além do aneurisma propriamente dito. Entretanto nos casos
de infarto antero-septal a regido da cicatriz septal ndc podia ser retirada
resultando em um tratamento de certo modo incompleto. A cicatriz septal s6 foi
abordada quase 20 anos apds a descricdo original de COOLEY quando
STONEY et al. (1973) e WALKER et al. (1978) utilizaram uma modificagio
técnica que excluia a por¢do septal infartada suturando a parede livre do
ventriculo esquerdo na porgac contractii do septo interventricular. Esta variante
técnica sé era aplicavel em aneurismas de tamanho relativamente pequeno pois
a cavidade residual produzida por esta variante seria insuficiente para manter
volume sistolico e débito cardiaco adequados em aneurismas de maior didmetro.
As implicagdes da distorcdo da geometria ventricular nos resultados deste tipo
de cirurgia foram avaliadas por HUTCHINS & BRAWLEY em 1980.

Os resultados obtidos por diversos autores com a aneurismectomia
convencional e sutura linear demostraram gue a corregao cirurgica do aneurisma
poderia ser realizada com uma mortalidade aceitavel (0 a 20%), com uma
reducdo ao longo do tempo, resuitante da melhoria dos conhecimentos técnicos
intra e pos-operatérios ocorridos na cirurgia cardiaca. Os resultados destes
autores também demonstraram que a cirurgia poderia produzir methora funcional
(COOPERMAN et al., 1975; COSGRQVE et al., 1978; BRAWLEY et al.,1983;



OLEARCHYK et al.,1984; FAXON et al.,1986; LOUAGIE et al.,1987; LOURES et
al.,1997) e melhora da sobrevida a longo prazo (WALKER et al,.1978; FAXON et
al.,1986; LOUAGIE et al.,1989; BACIEWICZ et ai.,,1991). Uma critica que pode
ser feita a estes resultados & o fato dos mesmos se referirem a dados que
podem ser influenciados por inumeros fatores, inclusive as modificagbes
temporais do tratamento medicamentoso ou pela revascularizagdo do miocardio
associada (NICOLOSI| & SPOTNITZ, 1988).

Os relatos envolvendo varidveis hemodinamicas quantitativas da fungéo
ventricular esquerda s&o muito menos numerosos ¢ freqientemente conflitantes.
OLEARCHYK et al. (1984) ndo encontraram aumento na fracdo de ejecio ou
redugdo da press&o diastdlica final do ventriculo esquerdo apds a corregéo
cirorgica. TEBBE & KREUZER (1989) compilando dados de 18 artigos da
literatura demonstraram um acréscimo na fracdo de eje¢do de 28%, uma
redugdo do volume diastdlico final do ventriculo esquerdo de 24% ¢ uma
reducdo de 21% na pressdo média de artéria pulmonar quando comparados
com os valores pré-operatdrios. SAUVAGE et al.(1992) em trabaiho envoivendo
infarto experimental e aneurisma antero-apical em carneiros também néo
demostraram melhora do volume sistélico, do débito cardiaco ou do consumo de
oxigénic miocardico com a aneurismectomia. Vale ressaltar o fato de nao
existirem relatos, na literatura por nds consultada, da analise quantitativa da
fungdo ventricular esquerda no seguimento a longo prazo dos pacientes

submetidos a aneurismectomia classica.

Estes resultados conflitantes e pouco satisfatérios com relagdo a
parametros hemodindmicos gquantitativos da fungdo ventricular esquerda,
associado aos novos conhecimentos da fisiologia da fungao ventricular esquerda
e da fisiopatologia do aneurisma levaram autores como JATENE (1985), DOR
(1989) e COOLEY (1989) a proporem modificacbes radicais no conceito do
tratamento cirdrgico do aneurisma pés-infarto do ventriculo esquerdo. Os

trabalhos destes trés autores representam uma evolugao continua do mesmo



conceito de “reconstrucio cirlirgica da geometria ventricular esquerda” durante o
tratamento do aneurisma pds-infarto do ventriculo esquerdo. Deste modo a
descrico inicial de JATENE, incorporando os conceitos de dilatagao
compensatdria e distorgdo dos segmentos de musculo normal préx'imos & zona
infartada descritos aqui anteriormente, introduziu o conceito de reconstruir a
geometria ao invés de ressecar o tecido fibrotico do aneurisma. Apesar de ter
feito mengdo & zona septal do infarto, sugerindo sua plicatura com pontos
ancorados, na técnica proposta por JATENE (1985) esta area de cicatriz
permanecia na cavidade ventricular esquerda. Aproveitando os conceitos de
reconstru¢io da disposigéo circular das fibras miocardicas normais de JATENE
e acrescentando ao tratamento a exclusdo de toda a regido septal infartada
DOR et al. (1989) avangaram neste campo com o conceito de “plastia circular
endoventricular com exclusao septal”. COOLEY (1989) idealizando o mesmo
conceito descrito por DOR et al. infroduziu o termo “endoaneurismorrafia
ventricular esquerda” justificando que se a area infartada fosse excluida por um
retatho suturado dentro da cavidade ventricular esquerda nao haveria mais a
necessidade de ressecgdo sistematica do tecido fibroso da area infartada. Entre
nos este conceito foi incorporado por BRAILE et al. que em 1991 idealizaram
uma prétese semi-rigida de pericardio bovino, disponivel comercialmente, para
ser utilizada na “endoaneurismorrafia” sistematizando a técnica e facilitando sua
reprodutibilidade.

Estes novos conceitos foram aqui denominados de reconstrugao
cirurgica da geometria ventricular esquerda, para diferenciar do termo utilizado
anteriormente de remodelamento ventricular esquerdo, que acreditamos deva
ser restrito ao processo natural que produz modificagbes da geometria e fungdo
ventriculares apods o infarto agudo do miocardio, procurando encontrar um nNovo

ponto de equilibrio apds o episodio agudo, conforme descrito anteriormente.

Os resultados destas novas técnicas cirlrgicas tém demosirado redugio
da mortalidade cirtrgica (JATENE, 1985; DOR et al.,1989; COOLEY,1989; DI



DONATO et al.,1992; KRAJCER et al.,1992; DINKUHUYSEN et al.,1993;
JATENE et al.,1993; KAWATA et al.,1995 e BRAILE et al.,1998), melhora da
classe funcional (NYHA) (KRAJCER et al.,1992; DOR et al.,1995; DI DONATO
et al.,1995; KAWATA et al.,1995; GROOS! et al.,1995), melhora da sobrevida a
longo prazo (DINKUYSEN et al,1993; DI DONATO et al.,1995; GROQSI et
al, 1995 e BRAILE et al,1999) e melhora consisiente nas varidveis
hemodinamicas quantitativas da fungéio ventricular esquerda (DOR et al.,1989;
COOLEY,1989; BRAILE et al.,1991; DI DONATO et al.,1992; KRAJCER et
al.,1992; SOSA et al,1982; JATENE et al,1993; DOR et al,1994; DOR et
al.,1995; DI DONATO et al.,1995; KAWATA et al.,1995; GROOSI et al.,1995 e
BRAILE et al.,1999).

Da avaliagdo dos dados da literatura por nés consultada (vide Anexo 1 —
Revisao da Literatura, pagina 58) existem dois relatos internacionais (Dl
DONATO et al., 1995 e DOR et al, 1995) e nenhum reiato nacional analisando os
resultados de variaveis hemodinamicas no seguimento tardio de pacientes
submetidos a corregao cirurgica do aneurisma ventricular esquerdo pos-infarto.
Do mesmo modo s$30 poucas as citacdes na literatura internacional
(STEPHENSON et al.,1989; SOSA et al.,1992; DOR et al., 1994 ¢ FRAPIER et
al, 1998) e ha uma auséncia de citacdes na literatura nacional sobre a eficacia do
tratamento cirdrgico no que concerne as arritmias ventriculares. Também nio
existe, na literatura por nds consultada, nenhum trabalho comparando
afternativas cirtrgicas diferentes {(dentro do mesmo conceito de reconstrucdo da

geometria ventricular esquerda) com seus resultados precoces e tardios.

Do exposto e desta forma, estudar as varnaveis hemodindmicas e
eletrofisioldgicas de um grupo de 206 pacientes, no pré-operatorio, pods-
operatério precoce (30 dias) e poés-operatdrio tardio (um ano) da correcéo
cirirgica do aneurisma pos-infarto do ventriculo esquerdo, assim como comparar
frés variantes técnicas de reconsfrugdo da geometria ventricular esquerda,

constituem uma proposta inovadora.



2. OBJETIVOS

Do exposto anteriormente os objetivos deste trabalho sdo:

1.

Analisar as alteragdes, precoces (um més) e tardias (um ano), nas
variaveis hemodindmicas e eletrofisioldgicas resultantes da
reconstrugcdc cirirgica da geometria do ventriculo esquerdo no
tratamento do aneurisma pos-infarto do ventriculo esquerdo e

compara-las com os dados existentes na literatura;

comparar trés variagdes técnicas distintas de reconstrucdo geométrica
(JATENE, DACRON e AUTOLOGO) e seus resultados

hemodinamicos e eletrofisiolégicos;

procurar encontrar variaveis, que possam influenciar o resultado do
tratamento cirdrgico do aneurisma pés-infarto do ventriculo esquerdo.



3. METODOLOGIA

A casuistica estudada consistiu de 206 pacientes portadores de
aneurisma da parede antero-septal do ventriculo esquerdo,  de etiologia
isquémica, originado apds infarto agudo do miocardio, submetidos a tratamento
cirurgico com reconstru¢éo geomeétrica do ventriculo esquerdo de 1985 a 1995,
pelo mesmo cirurgido (Dr. V. Dor) na mesma instituicdo (Centro Cardiotoracico
de Mobnaco). Trés variantes técnicas de reconstrugdo geométrica foram
empregadas durante o periodo do estudo (JATENE, DACRON € AUTOLOGO).

O aneurisma do ventriculo esquerdo foi definido como a presenca de
uma area na parede anterior efou septal do ventriculo eésquerdo que
apresentasse movimentacéo ausente (acinesia) ou em sentido contrario ao

esperado (discinesia) durante a contragdo ventricular.

Todos os pacientes foram submetidos a uma avaliacao pré-cperatoria
para caracterizar as variaveis demograficas (sexo e idade), avaliar a presenga
ou auséncia das variaveis clinicas que motivariam a indicagao do tratamento
cirtrgico (angina do peito, insuficiéncia cardiaca congestiva(ICC), arritmias
ventriculares e tromboembolismo sistémico) e avaliar a presenga ou auséncia de
varigveis clinicas que atuariam como fatores de risco para o fratamento cirdrgico
(hipertenséo arterial (HTA), diabetes melitus e insuficiéncia renal). Também
como parte da avaliagdo pré-operatéria os pacientes foram submetidos a estudo

hemodinamico € eletrofisiologico.

O estudo hemodinamico compreendeu cateterismo cardiaco direito para
medida direta das pressoes de atrio direito, ventriculo direito e artéria pulmonar
e medida do débito cardiaco pelo método de termodiluicao;
cineangiocardiografia com obtengao de imagens de ventriculografia esquerda
em obliqua anterior direita (rotago de 30°) e obliqua anterior esquerda (rotagio
de 60°); cinecoronariografia com as projegdes convencionais para avaliagio da
anatomia coronariana e identificacao de obstrugdes coronarias significativas. As



varidveis estudadas, obtidas do estudo hemodindmico foram: (1) indice
cardiaco; (2) pressdes de artéria pulmonar (sistdlica(PAPs), diastdlica(PAPd) e
média(PAPm)); (3) volume diastélico final indexado (VDFI); (4) volume sistélico
final indexado (VSFI); (5) fracio de ejecio (FE); (6) fracdo de ejecdo do
segmento contratil (FEC); (7) velocidade de encurtamento circunferencial da fibra
(VCF); (8) cinecoronariografia e (9) presenca de lesbes associadas (em
particular insuficiéncia mitral). As medidas de presséo da artéria puimonar foram
obtidas diretamente durante o exame. O débito cardiaco foi medido por
termodiluicdo e o indice cardiaco calculado de acordo com a formula IC = Debito
cardiaco/ superficie corpérea (Valor Normal = 2,2 - 24 VYm%min). A
cineangiocardiografia foi analisada e os volumes diastolico final e sistdlico final
do ventriculo esquerdo foram obtidos através de planigrafia do contorno em
diastole (VDF) e sistole (VSF) em obliqua anterior direita, utilizando-se um
programa computadorizado baseado no método descrito por CHAPMAN et al.
(1958) e posteriormente divididos pela superficie corpdrea (Valor Normal VDFI =
50 — 90 ml/m?; VSFI = 20 — 50 mi/m?). A frac8o de ejecdio (FE) foi calcutada com
base na formula: VDF — VSF / VDF x 100 (Valor Normal FE = 60 — 75%) . A
fragcdo de ejegdo do segmento contratii (FEc) foi calculada obtendo-se os
volumes diastélico e sistdlico pela metodologia acima descrita apds a eliminagéo
do segmento aneurismatico, representando assim a fragdo de ejecido
descontado o componente ndo contratil, conforme descrito por KAPELANSKY et
al. (1978). A velocidade meédia de encurtamento circunferencial da fibra
miocardica (VCF), que é outro indice de avaliacio da ejegdo ventricular, foi
obtida pelo mesmo programa computadorizado a partir da diferenga das
circunferéncias no final da diastoie e no final da sistole (calculadas a partir do
didmetro diastdlico e sistdlico final) na ventriculografia esquerda, em obliqua
anterior esquerda, divididos pelo produto do tempo de ejecdo ventricular e
circunferéncia ventricular no final da didstole (Valor Normal = 1.2 — 1,7 cm/
segundo). A cineangiocardiografia foi também utilizada para identificagdo de
lesGes associadas (ASSOC), com énfase particular na presenga de insuficiéncia
mitral. A cinecoronariografia foi analisada (CORON) e gquantificada de acordo



com a presenca de obstrugdo significativa (> 70% do didmetro) em um, dois ou
trés territorios coronarianos (i.é: territdrios das artérias descendente anterior,

circunflexa e coronaria direita).

Q protocolo do estudo eletrofisiologico (EEFTV) consistiu da estimulagao
programada do apice do ventriculo direito com freqiiéncias progressivamente
crescentes até 200 batimentos por minuto (bpm) e posteriormente a aplicagcéo
de um ou dois extra-estimulos com intervalos de acoplamento de 500 e 600
milisegundos apds oito batimentos com comando adequado. O teste foi
considerado positivo quando fosse possivel induzir taquicardia ventricular (TV)
monomégrfica (frequéncia < 260 bpm) com duracao de no minimo 15 segundos.
Foram consideradas como contra-indicagdo para a realizagao do EEFTV: (1) a
presenga de arritmias ventridulares documentadas (taquicardia ventricular ou
fibrilagc@o ventricular) no pré-operatério, (2) fragdo de ejecdo (FE) menor que
0,20, (3) presenga conhecida de trombos intraventriculares e (4) presenga de
doenga aterosclerética grave do tronco da coronaria esquerda.

O ato cirtrgico foi realizado sempre sob anestesia geral incluindo o uso
de analgésicos opiddes (fentanil®), hipnoticos (midazoiam®) e relaxantes
musculares (pancurénio®). A estabilidade hemodinamica foi mantida utilizando-
se, doses variaveis de dopamina, dobutamina e nitroglicerina em infusao
continua desde o inicio da anestesia. A cirurgia consistiu sempre de uma
abordagem convencional por esternotomia mediana, associada, em 95% dos
casos, a safenectomia, uni ou bilateral, de acordo com a necessidade de
revascularizacdo de cada paciente. Ulilizou-se sempre da circulagéo
extracorpérea envolvendo canulagio venosa unica no atrio direito (excecéo feita
aos casos onde se realizou procedimentos concomitantes na valvula mitral (dez
pacientes) e canulacdo direta da aorta ascendente. As cavidades esquerdas do
coragdo foram sempre drenadas com uma cénula colocada através da veia
pulmonar superior direita, passando pela vaiva mitral e posicionado no ventriculo

esquerdo. A protecao miocardica empregada incluiu indu¢éo de parada cardiaca
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com solugdo cardiopiégica gelada e manuten¢do com hipotermia tépica continua
com soro gelado. O tipo de cardioplegia utilizada variou com o tempo durante o
periodo tende passado de cardioplegia cristaloide hiperpotassémica tipo
St. Thomas Hospital 1l, em dose UGnica de 800 ml, para cardioplegia sangiinea
intermitente com uma proporgdo de sangue e solugdo cardioplégica de 4:1,
repetida a cada 40 minutos de anbxia cardiaca. A cirurgia foi sempre iniciada
pela revasculariza¢do do miocardio realizando-se as anastomoses distais e
posteriormente seguindo-se o fratamento do aneurisma do ventriculo esquerdo
(Figura 1-A). Trés técnicas foram utilizadas para a reconstrucéo da cavidade
ventricular esquerda: (1) reconstrugdo geométrica realizada com piicatura
interna do colo do aneurisma para reducdo deste diametro seguida do
fechamento com sutura direta ou com retalho de pericardio bovino conforme
descrito por JATENE em 1985; (2) reconstrugdo geométrica com exclusao de
toda a porcéo septal comprometida pelo infarto utilizando um retalho de Dacron®
com dimensaoc aproximada .de metade do colo do aneurisma, suturado na
transicdo entre musculo sadio e a area infartada (Figura 1-C), conforme descrito
por DOR et al. (1989) e (3) reconstrucdo geométrica com exclusdo septal
utilizando uma porgéo da fibrose endocardica do préprio aneurisma reduzindo-se
o didmetro do seu colo também pela metade (Figura 1-B e D), conforme
proposto por DOR et al. (1989). A escolha da técnica de reconstrugao ventricular
variou com o tempo e com alguns fatores inerentes & patologia de cada
paciente. A técnica de "Jatene” foi utilizada preferencialmente nos primeiros
anos da série e nos casos onde o volume do anaurisma ndo era muito grande. A
técnica de exclus&o septal com “Dacron® foi utilizada nos casos onde havia
extensa calcificacdo do endocardio do aneurisma ou quando havia a presencga
de trombo aderido ao endocardio do mesmo. Nos casos onde a superficie
endocardica era fibrosa e lisa optou-se pelo uso da técnica de exclusdo septal
com tecido “Autologo’. Vale ressaltar no entanto que o conceito de reconstrucao
geomeétrica da cavidade . ventricular, com exclusdo ou resse¢do da porgao
aneurismatica, conforme inicialmente descrita por JATENE (1985), foi observada
em todos os casos e associada ao conceito descrito por DOR (1989), de



FIGURA 1: (A) Circulagéo extracorporea, drenagem da cavidade ventricular esquerda e
revascularizacdo da artéria interventricular anterior (B) Ventriculotomia esquerda e
endocardiectomia (C) crioterapia, reducao do colo do aneurisma e reconstrucio com
retatho de Dacron® (D) utilizagéo de tecido autdlogo da cicatriz septal para reconstrugao

da cavidade ventricular esquerda
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excluséo da porgao septal da area infartada nas técnicas denominadas “Dacron”

e "Autologo”.

Vérios detalhes do ato cirirgico foram analisados e resultaram nas
seguintes varaveis para cada paciente: (1) condi¢do de sua realizagio (urgéncia
ou eletiva); (2) tempo de circulagio extracorpérea (CEC); (3) tempo de parada
andxica do coragdo (ANOX); (4) tipo de solugdo cardioplégica utilizada para
protecdo miocardica intra-operatdria (CARDIQ); (5) ndmero de artérias
revascularizadas (PONTES) e freqiiéncia da utilizagdo de enxerto arterial (artéria
toracica interna); (6) ressegéo do endocardio da porg¢éo aneurismatica (ENDOC);
(7) retirada de trombos intraventriculares (TROMBO); (8) utilizagdo de cola
bioldgica como parte do reparo (COLA) e finalmente (9) a presenca de
procedimentos associados (ASSOC), com particular interesse nos
procedimentos sobre a vélvula mitral e a utilizagfo de crioterapia na zona de

transic8o entre o tecido cicatricial e o miocardio normal.

Os seguintes acontecimentos pds-operatérios foram considerados como
mais importantes e anotadas para cada paciente: (1) sangramento pos-
operatdrioc nas primeiras 24 horas (SANGR); (2) presenga de baixc débito
cardiaco (BDC), definido como a necessidade de suporte circulatério mecanico
temporario ou utilizaco de drogas inotrépicas positivas por mais de 48 horas;
(3) utilizagdo de contrapulsacdo por baléo intra-aértico (IABP); (4) 6ébito intra-
hospitalar e (5) outras morbidades como reoperacdo por sangramento,
aparecimento ou agravamento de insuficiéncia renal, blogueio atrio-ventricular,
hemorragia digestiva alta ou acidente vascular cerebral.

No periodo pos-operatério precoce, definido como sendo dentro dos
primeiros 30 dias apds o procedimento cirdrgico, os pacientes foram submetidos
a novo estudo hemodinadmico e eletrofisiolégico apds consentimento escrito ou

verbal.
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O estudo hemodinamico seguiu © mesmo protocolo descrito
anteriormente e foram obtidas as seguintes vanaveis pds-operatérias: (1) indice
cardiaco; (2) pressOes de artéria pulmonar (sistolica(PAPs), diastolica(PAPd) e
média(PAPm)); (3) volume diastdlico final indexado (VDF!); (4) volume sistélico
final indexado (VSF1), (5) fracio de ejecdo (FE); (6) velocidade de encurtamento
circunferencial da fibra (VCF); (7) cinecoronariografia e (8) presenga de lesdes
associadas (em particular insuficiéncia mitral). Os calculos de cada um destes
pardmetros seguiu a metodologia anteriormente descrita para a avaliagdo pré-
operatoria.

O estudo eletrofisiolégico também seguiu 0 mesmo protocolo descrito
anteriormente e os critérios de positividade também foram os mesmos.

Os pacientes foram submetidos a nova avaliagio pds-operatéria tardia,
definida com sendo realizada. apés um ano do procedimento cirtirgico, incluindo
estudo hemodinamico e eletrofisiologico. Esta avaliagéo também dependeu do
consentimento do paciente em se submeter a novos exames invasivos. Os
protocolos para os exames foram os mesmos descritos anteriormente e as
variaveis observadas foram as mesmas descritas para o controle precoce.

Na avaliagéo dos dados do pés-operatério introduzimos uma variavel que
denominamos “n&o melhora”, definida como o paciente que apresentou uma das
condigbes abaixo relacionadas: (1) piora da frag&o de ejegdo em relacdo ao pré-
operatério; (2) melhora da fragdo de ejecdo de menos de cinco pontos
percentuais em relagcdo ao pré-operatério ou (3) melhora da fragéo de ejecio no
controle precoce e regressdo a niveis proximos do pré-operatorio quando do
controle tardio. As variagdes dos volumes diastélico e sistdlico final indexados,
assim como a velocidade de encurtamento circunferencial também foram
consideradas, de modo qualitativo, nesta avaliagéo de “ndo methora”.
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Para a analise dos dados foi, inicialmente, considerada a casuistica toda,
de 206 pacientes. Foram calculados a média e desvio padrio para cada uma
das variaveis continuas. Para as varidveis categéricas foi calculada a freqiiéncia
relativa de sua presenca em relagdo ao grupo como um todo. Para os dados do
estudo eletrofisiolégico foram calculadas as freqiiéncias relativas de resultados
considerados positivos € negativos. Para os dados obtidos da coronariografia
(CORON) e para os dados intra-operatérios relativos a revascularizagdio
miocardica (PONTES) foram calculadas a média de artérias comprometidas ou
revascularizadas do grupo todo e a freqliéncia relativa de cada subgrupo (i.e.
uma artéria, duas artérias ou trés artérias, conforme descrito anteriormente).
Alem disto foi calculada a freqiéncia relativa do uso de enxertos arteriais (i.é
artéria toracica interna), dentro da avaliagdo da revascularizagdo miocardica

(f(ati)).

Os pacientes foram divididos em grupos, conforme a variante técnica
empregada para a reconstrugdo da geometria do ventriculo esquerdo, da
seguinte maneira: G1. (JATENE n=26) reconstrugio geométrica conforme
descrito por JATENE (1985); G2: (AUTOLOGO n=93) reconstrugdo geométrica
com exclusdo septal utilizando tecido autélogo conforme descrito por DOR et al.
(1989) e G3: (DACRON n=87) reconstrugiio geométrica com exclusio septal
utilizando material sintético rigide conforme proposto também por DOR et al.
(1989).

3.1. Metodologia Estatistica

A analise estatistica envolveu a anélise descritiva da casuistica toda e
dos trés grupos, a comparagéo das variaveis entre os grupos em cada momento
do tempo e, finalmente, a comparagéo das varidveis, em um mesmo grupo, em
diferentes momentos ao longo do tempo, ie. (1) pré-operatério, {2) pds-

operatorio precoce e (3) pés-operatério tardio.
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Para as varidveis continuas, foi feita analise descritiva e verificada a
normalidade, através da estatistica de Shapiro-Wilk no grupo todo e em cada
grupo. Na comparacio ao longo do tempo, nos diferentes momentos acima
descritos, foi aplicado o teste t de Student para amostras relacionadas com
distribuicdo normal e o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas (ndo
paramétrico) quando os dados nao apresentaram distribuicio normal. Nos casos
das variaveis ligadas ao EEFTV, para a comparacdo de proporgdes de
resultados positivos e negativos ao longo do tempo, utilizou-se o teste Q de
Cochran. Para a comparagéo entre 0os grupos, quando as varidveis satisfaziam
os critérios de normalidade, utilizou-se ANOVA (Anadlise de Varidncia) seguida
de comparagbes multiplas pelo teste de Scheffé. Caso as variaveis nado
satisfizessem os critérios de normalidade utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis
(metodo nao-paramétrico) na andlise de varidncia seguido de comparages
multiplas pelo teste de Dunn.

Para as varidveis categéricas, na comparagdo de proporgdes foram
aplicados os testes Qui-quadrado e Exato de Fischer (quando pelo menos 20%
das freqléncias esperadas da tabela foram menores gue 5).

Com o objetivo de estudar a influéncia de algumas variaveis no resultado

“Obito” e "ndo melhora” dos pacientes foi utilizada a analise de regressdo
logistica — modelo logito. Este modelo & descrito pela seguinte relagio:

g(x)=log. (m/1- 7 )=média geral (Bo) + B1 X1+ B2 Xa+.. . + B Xy

onde loge (r / 1- ) € o logito (ou transformagéo logistica) e = é a probabilidade

de "6bito” ou “n&o melhora”, definida pela seguinte funcéo:

exp(f, + B, X, + B X, +A+f, X,)
l+exp(B, + B, X, + B X, +A +8, X )

T(x) =



As variaveis respostas sdo OBITO e NAO MELHORA que assumem as
categorias 0=N&o / 1=8im, e as varidveis explanatérias que foram consideradas
no estudo, sao descritas abaixo:

IDADE= Idade do paciente

FE1 = Frag&o de ejegéo pré-operatorio (fe1d<30;fe2d=31[----|50;fe3d >51)

{C1= indice cardiaco no pré-operatério

PAPD1 = Press&o diastdlica art. pulmonar no pré-operatério

PAPS1 = Press#o sistdlica art. pulmonar no pré-operatério

PAPM1 = Pressac média art. pulmonar no pré-operatorio

FEC = Fracg&o eje¢éo do segmento contratil do ventriculo esquerdo

VTD1 = Volume diastélico final indexado no pré-operatério
(vtd1d<90; vid2d=01|-—|140; vtd3d=141)

VTS1= Volume sistdlico final indexado no pré-operatério
(vts1d<50; vis2d=51]---]100; vits3d>101)

VCF 1= Velocidade encurtamento circunferencial no pré-operatério
(vef1d<0.5; vcf2d=0.6[—--] 1.2; vcf3d 21.3)

SEXON = Sexo do paciente (0 = feminino / 1 = masculino)

ELET = Elet ou urgéncia (0 = Elet/ 1 = Urgen)

ICCN = ICC pré-operatoria (0 = negativo / 1 = positivo)

ANG! = Angina pré-operatoria (O=negativa / 1=positiva)

ARRIT= Arritmia pré-operatéria (O=negativa / 1=positiva)

DIAB= Diabetes melitus pré-operatéria (0=néo / 1=sim)

HTAN= Hipertensao arterial pré-operatéria (0=negativo / 1=positivo)

IRN= Insuficiéncia Renal pré-operatéria (O=negativo / 1=positivo)

EMBOL= Embolia pré-operatéria (O=negativo / 1=positivo)

CORON1= Oclusao nas corondrias (1,2 ou 3 artérias)

BDC = Baixo débito cardiaco pés-operatdrio (0O=negativo / 1=positivo)

ASSOC1 = presenga de IM pré -operatério (0=no / 1= sim)

ASSOC3= presenga de IM pos-operatério (0 = néo/ 1= sim)

IABP = uso de IABP (0=n&c usou IABP / 1= usou IABP)
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Para a variave! técnica cirdrgica foi criada uma varidvel chamada dummy
sendo. G3 referente ao método 3=DACRON e G1 referente ao método 1
=JATENE, que foram comparadas com o método 2 = AUTOLOGO

Para verificar a influencia das variaveis descritas acima nas variaveis
resposta OBITO e NAQ MELHORA foi feita a analise univariada, que consiste
em estudar cada uma destas varidveis separadamente com as varidveis
resposta. Essa andlise é utilizada néo s6 para identificar o quanto cada variavel
explanatoria esta associada com o “ébito” ou a “ndo melhora” individualmente,
mas também para uma possivel selegdo das varidveis que, posteriormente,

serdo analisadas no modelo multiplo.
Uma analise posterior foi feita considerando um modelo multiplo, onde

todas as variaveis que apresentaram pelo menos um dos parametros sugestivos
a entrar no modelo (p < 0,20).foram incluidas.
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4. RESULTADOS

Os dados demograficos de toda a casuistica estudada (n=206) revelaram
uma idade media de 58 + 8,12 anos, com 188 pacientes do sexo masculino
(91,3%) e apenas 18 do sexo feminino (8,7%).

Os motivos que levaram a indicagao da cirurgia foram angina do peito em
74,75% dos pacientes (n=154); sinais e sintomas de insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC) em 48,5% (n=100); arritmia ventricular em 20.87% (n=43) e
fendmenos tromboembdlicos em apenas 0,97% (n=2). A cirurgia foi realizada em
carater de urgéncia ou emergéncia em 10,7% dos casos (n=22) e de modo
eletivo em 89,3% (n=184).

A analise dos fatores de risco revelou a presenca de hipertensio arterial
em 17,47% (n=36); de diabetes melitus em 7,28% (n=15) e de alteracéo
importante da fung&o renal em 4,36% dos pacientes (n=8).

As variaveis hemodindmicas pré-operatorios estdo apresentados na
Tabela 1, sob a forma de média + desvio padrao, numero absoluto ou freqléncia
relativa (f(x)). As variaveis pré-operatérias avaliadas incluiram indice cardiaco,
fragdo de ejecdo global é do segmento confractil do ventriculo esquerdo,
pressQes de artéria pulmonar, volumes sistdlico e diastdlico final, velocidade de
encurtamento circunferencial da fibra miocérdica, presenga de lesdes
asscciadas com particular interesse na insuficiéncia mitral, nimero de territdrios

coronarianos com les&o severa (> 70% da luz do vaso).
A frequéncia relativa das lesGes coronarianas uni, bi ou triarteriais foi a

seguinte: f(1vas0)=24,01%; f(2 vasos)= 35,78% e f(3 vas0s)=39,70% dos

pacientes.
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TABELA 1: VARIAVEIS HEMODINAMICAS PRE-OPERATORIAS NA
CASUISTICA ESTUDADA (n = 206)

Indice Cardiaco {IC) 2,57 + 0,61 L/m°/min
Fragéo de Ejecédo Global (FE) 3597 £ 1344 %
Fragdo de Ejecdo Contractil (FEc) 44.06 + 11,24 %
Presséo Sistélica Art. Pulmonar (PAPs) 32,16 + 11,39 mmHg
Presséo Diastélica Art. Pulmonar (PAPd) 12,66 + 6,47 mmHg
Pressdo Média Art. Pulmonar (PAPm) 19,80 + 8,75 mmHg
Volume Diastélico Final Indexado (VDFI) 116,78 + 45,84 mLim’
Volume Sistélico Final Indexado (VSF1) 76,93 * 43,16 mL/m’
Velocidade Encurtamento Circunferencial (VCF) 0,7 + 0,5 cm/segq.
Obstrugdes Coronérias 2,15 + 0,80 artérias
Lesdes Associadas 221M {IM)=10,6%

Os resultados do estudo eletrofisiolégico para indugdo de taquicardia
ventricular (EEFTV) no pré-operatédrio (n=138) demonstraram que 44.9% dos
pacientes testados apreseniaram critérios de positividade ac exame
(f(+)=44,9%) enquanto 55,1% tiveram teste de resultado considerado negativo
(f(-)=55,1%).

As variaveis relacionadas ao ato cirurgico incluiram tempo de circulagdo
extracorporea (CEC); tempo e anéxia cardiaca; tipo de cardioplegia utilizada
(sangliinea ou cristaldide); numero de artérias revascularizadas (PONTES); uso
da artéria toracica interna esquerda (ati); técnica empregada para reconstrucéo
ventricular; realizagdo de endocardiectomia parctal (ENDQC); retirada de
trombos intra-cavitérios (TROMBO) e a realizagdo de procedimentos
associados{crioterapia(CRI0),troca valvar mitral(TVM), plastia valvar
mitra(PVM), troca valvar adrtica (TVAO)). Estes resultados estdo relatados na
Tabela 2, sob a forma de média + desvio padréo, nimero absoluto ou freqliéncia
relativa (f(x)).
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TABELA 2: VARIAVEIS CIRURGICAS NA CASUISTICA ESTUDADA (n=206)

Tempo de CEC 113,23 + 35,21 min
Tempo de Andxia 68,19 + 17,84 min
Cardioplegia Hcrist)}=53,3% f{sang)=46,6%
Pontes 1,83 + 0,85 artérias

Art. Toracica Interna (ATI) 176 pac f{ati)=85,43%
Endocardiectomia 165 pac. flendoc)=80%
Trombos 80 pac. f(trombo)=38,8%
Técnica JATENE ‘ 26 pac.

Técnica AUTOLOGO 93 pac.

Técnica DACRON 87 pac.
Procedimentos Associados CRIO 43,TVAO 1,TVM 5,PVM 5

A freqléncia relativa de pacientes recebendo revascularizagdo do
miocardio associada a corre¢do do aneurisma do ventriculo esquerdo foi de
95,2% sendo que em apenas 4,8% dos pacientes foi realizada a reconstrugéo
ventricular isolada (f(0)=4,8%): Dos pacientes submetidos a revascularizagio
associada, 33,4% tiveram apenas uma artéria revascularizada (f(1)=33,4%),
37,3% tiveram duas artérias revascularizadas (f(2)=37,3%) e 24.2% tiveram
revascularizagdo de trés artérias (f(3)=24,2%).

A incidéncia de baixo débito cardiaco pos-operatéric foi de 29,61%
(n=61) e a assisténcia circﬁlatéria mecanica, através da contrapulsacio por
baldo intra-adrtico foi necessaria em 23,3% doa pacientes (n=48). O
sangramento médio através dos drenos mediastinais e pleurais, nas primeiras
24 horas, foi de 590,16 + 590,46 mL (mediana = 470 mL). Ocorreram 15 Obitos
representando uma mortalidade global de 7,28%. As complicacdes mais
freqUentes foram:

reoperacao para revis8o da hemostasia - 11 pacientes;

acidente vascular cerebral transitério - 6 pacientes;

piora da fungao renal-ou insuficiéncia renal aguda — 8 pacientes;

bloqueio atrio-ventricular total, transitério ou permanente - 4 pacientes;

hemorragia digestiva alta — 2 pacientes e
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arritmias ventriculares (taquicardia ventricular) — 3 pacientes.

Dos sobreviventes (n=191) 86% foram submetidos a novo estudo
hemodinamico (n=165) e 75% a novo estudo eletrofisioldgico (n=‘i43) dentro de
30 dias da data da cirurgia. As mesmas variaveis hemodinamicas e de funcao
ventricular foram registradas. Os resultados estio apresentados na Tabela 3,
sob a forma de média + desvio padrao, nimero absoluto ou freqliéncia relativa
{f(x})). A qualidade da revascularizagdo do miocardio foi avaliada e revelou 99%
dos enxertos de artéria toracica interna pérvios assim como 95% dos enxertos

Venosos.

TABELA 3: VARIAVEIS HEMODINAMICAS DO CONTROLE PRECOCE NA
CASUISTICA ESTUDADA (n=206)

Indice Cardiaco (IC) 2,59 + 0,63 L/m%/min
Fragao de Eje¢io Global (FE) 49,46 + 11,85 %

Pressdo Sistélica Art. Puimonar-(PAPs) 27,44 + 7,96 mmHg
Pressdo Diast6lica Art. Pulmonar (PAPd) 10,48 + 4,73 mmHg
Presséo Média Art. Pulmonar (PAPm) 16,34 *+ 5,97 mmHg
Volume Diast6lico Final indexado (VDFI) 77,21 + 22,72 mb/m?
Volume Sistélico Final Indexado (VSFI) 40,14 + 18,37 mL/m?
Velocidade Encurtamento Circunferencial (VCF) 1,09 + 0,48 cm/seq.

Lesdes Associadas : 20 1M f(IM)=12,1%

Os resultados do estudo eletrofisioldgico para indugdo de taquicardia
ventricular (EEFTV) no pés-operatdrio precoce (n=143) demonstraram que
apenas 12,5% dos pacientes testados apresentaram critérios de postividade ao
exame (f(+)=12,5%), enquanto que 87.4% tiveram teste de resultado
considerado negativo (f(-)=87,4%).

Um ano apds o tratamento cirtirgico 43% dos pacientes foram submetidos

a novo estudo hemodinamico (n=70) e 35% a novo estudo eletrofisiologico
(n=49) e as mesmas variaveis hemodinamicas e de fun¢ao ventricular foram
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analisadas. A Tabela 4 resume os achados pds-operatérios tardios, sob a forma
de média + desvio padrdo, nimero absoluto ou freqiiéncia relativa {f(x}). A
qualidade da revascularizagdo do miocardio foi observada no estudo tardio e
apresentou enxertos pérvios e com bom fluxo em 93% dos enxertos de artéria

toracica interna e 85% dos enxertos venosos.

TABELA 4: VARIAVEIS HEMODINAMICAS DO CONTROLE TARDIO NA
CASUISTICA ESTUDADA (n=206)

indice Cardiaco (iC) 2,59 + 0,55 L/m“/min
Fragao de Ejecdo Global {FE) 44,99 + 12,84 %

Pressao Sistélica Art. Pulmonar {PAPs) 36,89 + 16,17 mmHg
Pressao Diastdlica Art. Pulmonar (PAPd) 14,14 + 8,35 mmHg
Pressdo Média Art. Pulmonar {PAPm) 22,71 + 11,81 mmHg
Volume Diastélico Final Indexado (VDFI) 94,13 + 27,78 mL/m’
Voiume Sistélico Final Indexado {VSFI) 53,65 + 25,96 mL/m’
Velocidade Encurtamento Circunferencial (VCF) 0,76 + 0,34 cm/seqg.
LesOes Associadas 07 IM f(IM)=10%

Os resultados do estudo eletrofisiolégico para indugdo de taquicardia
ventricular (EEFTV) no pos-operatorio tardio (n=49) demonstraram gque apenas
6,1% dos pacientes testados apresentaram critérios de positividade ao exame
(f(+)=6,1%), enquantc que 93,9% tiveram teste de resultado considerado
negativo (f(-)=93,9%).

Dos sobreviventes (n=191) 171 pacientes (89%) foram avaliados para a
variavel “nao melhora® segundo os critérios descritos na metodologia e
encontramos evidéncias de melhora hemodinamica em 138 pacientes (80,7%).
Os dados foram considerados insuficientes para esta avaliagao em 20 pacientes.
Em 33 pacientes (19,2%) haviam evidéncias de “ndo melhora’ das variaveis
hemodinamicas.
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A analise estatistica das variaveis hemodinamicas pré e pos-operatérias
revelou que houve melhora significativa em todos os pardmetros, a excegéo do
indice cardiaco, entre o pré-operatdrio e o pés-operatério precoce. Os resultados
estao apresentados na Tabela 5, sob a forma de média + desvio badréo, teste

utilizado e p-valor.

, TABELA 5: VARIAVE!S HEMODINAMICAS
PRE-OPERATORIO x POS-OPERATORIO PRECOCE
CASUISTICA ESTUDADA (n=206)

Pré-operatério Pés-operatério teste p-valor
Indice Cardiaco (IC) 2,57 + 0,61 L/im“/min | 2,59 + 0,63 L/m7/min | t p=0,12
Fracéo de Eje¢do Global (FE) 35,97 + 13,44 % 4946 +11,85% | t p=0,0001*
Fragao de Eje¢do Contractil (FEc) 4406 + 11,24 % _ —
Pres. Sistélica Art. Pul. (PAPs) 32,16 + 11,39 mmHg | 27,44 + 7,96 mmHg t p=0,0001*
Pres. Diastélica Art. Pul. (PAPd) 12,66 + 6,47 mmHg | 10,48 + 4,73 mmHg w p=0,001*
Pres. Média Art. Pul. (PAPmM} 18,80 + 8,75 mmHg | 16,34 + 5,97 mmHg W | p=0,00001*
Vol. Diastélico Final Ind. (VDFI) | 116,78 + 45,84 mL/m* | 77,21 + 22,72 mUm® | W p=0,00001*
Vol. Sistélico Final Ind. {VSFI) 76,93 + 43,16 mL/m’ | 40,14 +1837mUm’ | W p=0,00001*
Vel. Encurtamento Circ. (VCF) 0,7 + 0,5 cmiseq. 1,09 + 0,48 cm/seq. W | p=0,00001*

Nota' t = teste t de Student para amostras relacionadas. W = teste de Wilcoxan para amuostras
retacionadas. p-valor significativo* quando < 0,05.

Os resultados do estudo eletrofisioldgico (EEFTV) no pré e pds-operatério
precoce foram comparados pelo teste Q de Cochran para comparacdo de
propor¢Ges relacionadas, evidenciando-se que o percentual de exames positivos

foi significativamente maior no pré-operatério (p= 0,0002),

Cabe ressaltar que a melhora obtida na frag&o de ejegdo global (FE) foi
superior ac estimado pelo calcuie da fragdio de eje¢do do segmento contractil
(FEC) no periodo pré-operatério.

A andlise estatistica das variaveis hemodinamicas do pds-operatorio
precoce e tardio esta expressa na Tabela 6, sob a forma de média + desvio
padrao, teste utilizado e p-valor. Houve piora significativa em todas as variaveis
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hemodinamicas, a exceg¢do do indice cardiaco, quando comparamos os valores
do pré-operatdrio precoce com os do pos-operatério tardio.

Os resultados do estudo eletrofisiologico (EEFTV) foram corhparados pelo
teste Q de Cochran néo evidenciando diferenca significativa entre o percentual

de exames positivos no pds-operatdrio precoce e tardio.

, ) TABELA 6 ,
VARIAVEIS HEMODINAMICAS - POS-OP PRECOCE x POS-OP TARDIO
CASUISTICA ESTUDADA (n=206)

Pds-op precoce Pds-op tardio teste | p-valor
Indice Cardiaco (IC) 2,59 + 0,63 L/m’/min | 2,59 + 0,55 /m“/min | t p=0,85
Fragdo de Ejegdo Glohal (FE) 49,46 + 11,85 % 44,99 + 12,84 % p=0,007*

t
Pres. Sistélica Art. Pul. (PAPs) 27,44 + 7,96 mmHg | 36,89 + 16,17 mmHg t p=0,0002*
Pres. Diastdlica Art. Pul. (PAPd) 10,48 + 4,73 mmHg | 14,14 + 8,35 mmHg t p=0,03*
Pres. Média Art, Pul. (PAPmM) 16,34 + 5,97 mmHg | 22,71 + 11,81 mmHg t p=0,001*
Vol. Diastélico Final Ind. (VDFI) 7‘7,21 +22,72mUm? | 94,13+ 27,78 mim® | W p=0,0001*
Vol. Sistélico Final Ind. (VSF1) 40,14 + 18,37 ml/m’ | 53,65+ 2596 mL/m® | W | p=0,00001*
Vel. Encurtamento Cire. (VCF) 1,09 + 0,48 cm/seg. 0,76 + 0,34 cmiseg. t p=0,0001*

Nota: t = teste t de Student para amostras relacionadas. W = teste de Wilcoxon para amostras
relacionadas. p-valor significativo* quando < 0,05,

A Tabela 7 resume a comparagao das varidveis hemodinamicas do pré-
operatdrio e pos-operatdrio tardio, sob a forma de média + desvio padrao, teste
utiizado e p-valor. Nesta comparagio percebemos que persistem bons
resultados na fracdo de ejegédo global, volume diastdlico final indexado e volume
sistdlico final indexado. Outro indice de fungdo sistdlica (VCF) nao mostra
melhora significativa. Entretanto ha piora nas pressbes de artéria pulmonar
(PAPs,PAPd,PAPm). O indice cardiaco manteve-se inalterado assim como a
pressao diastolica da artéria pulmonar, que reflete a presséo diastélica final do

ventriculo esquerdo.
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_TABELA 7: VARIAVEIS HEMODINAMICAS

PRE-OPERATORIO x POS-OPERATORIO TARDIO

CASUISTICA ESTUDADA (n=206)

Pré-operatorio

Pés-op tardio

teste

p-valor

Indice Cardiaco (IC)

Fragio de Ejegé@o Global (FE)
Pres. Sistélica Art. Pul. (PAPs)
Pres. Diastélica Art. Pul. {PAPd)
Pres. Média Art. Pul. (PAPmM})
Vol. Diastdlico Final Ind. (VDFI)
Vol. Sistélico Final Ind. (VSFI}
Vel. Encurtamento Cire. (VCF)

2,57 + 0,61 Lim*/min

32,16 + 11,39 mmHg

116,78 + 45,84 mL/im?
76,93 + 43,16 mL/m®

36,97 + 13,44 %

12,66 + 6,47 mmHg
19,80 + 8,75 mmHMg

0,7 + 0,5 cnv/seg.

2,59 + 0,55 L/m*“/min
44,99 + 12,84 %
36,89 + 16,17 mmHg
14,14 + 8,35 mmHg
22,71 + 11,81 mmHg
94,13 + 27,78 mL/m?
53,65 + 25,96 mL/m*
0,76 * 0,34 cm/seq.

t
t
w
t
t
w
w

t

p=0,47
p=0,0001*
p=0,0003*
p=0,18
p=0,005*
p=0,00001*
p=0,00001*
p=0,19

Nota: t = teste t de Student para amostras relacionadas. W = teste de Wilcoxon para amostras
relacionadas. p-valor significativo* quando < 0,05.

Os pacientes foram entdo divididos em trés grupos, de acordo com a

variante técnica utilizada para a reconstrugdo ventricular, guais sejam G1 -
Jatene (n=26), G2 - Autdlogo (n=93) e G3 - Dacron (n=87).

Os dados demogréficos, de indicagdo cirtirgica e fatores de risco dos trés

grupos estdo apresentados na Tabela 8, sob a forma de média + desvio padrio,

nimero absoluto ou freqUéncia relativa (f(x)).

A comparagéo da idade média dos pacientes nos diferentes grupos, pelo

metodo de andlise de variancia (ANOVA),

nédo encontrou diferenca

estatisticamente significativa entre os subgrupos (p=0,15). As outras variaveis da

Tabela 8 foram analisadas pelo teste do Qui-quadrado sendo que as variaveis

Angina, Arritmia e Hipertens&o Arterial apresentaram diferenga estatisticamente

significativa entre os subgrupos (p=0,001, p=0,045 e P=0,025 respectivamente).

Nos trés casos o grupo Jatene era diferente dos grupos Autologo e Dacron, que,

por sua vez, nao apresentavam diferencas entre si.
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) TABELA 8 ) ,
COMPARAGAO DE DADOS DEMOGRAFICOS, INDICAGAO CIRURGICA E

FATORES DE RISCO NOS TRES GRUPOS

Jatene (n=26)

Autélogo {n=93)

Dacron (n=87)

Idade {anos)
Sexo (M/F)
Angina

Insuf. Cardiaca
Arritmia
Embolia
Hipertensao Art.
Diabetes

Insuf. Renal
Efetivo/Urgéncia

56,81 + 8,14
24{92,3%)/2(7,6%)
25 (96,15%)

10 (38,46%)
1(3,85%)
0
9 (34,6%)
1(3,80%)
1(3,80%)
25(96,2%)/1(3,8%)

5714+ 7,77
86(92,4%)/7(7,5%)
76 (81,70%)
42 (45,16%)

19 (20,43%)
1{1,07%)

11 (11,8%)

5 (5,4%)

1 (1,1%)
85(91,4%)/8(8,6%)

59,26 + 8,38
78(89,6%)/9(10,3%)
53 (60,92%)

48 (55,17%)

23 (26,44%)
1(1,14%)

16 (18,4%)

9 (10,3%)

6 (6,9%)
74(85%)/113(15%)

As varidveis hemodinamicas e eletrofisiolégicas pré-operatérias dos trés

grupos estdo apresentados na Tabela 9, sob a forma de média + desvio padrao,

numero absoluto ou freqiiéncia relativa (f(x)).

A andlise estatistica das varidveis hemodinamicas pré-operatdrias dos

trés grupos revelou ndc existir diferenca entre eles no indice cardiaco {(ANOVA,

p=0,31) e volume diastdlico final indexado (Kruskal-Wallis, p=0,26). Também

ndc foi encontrada diferencga significativa entre os subgrupos na incidéncia pré-

operatdria de insuficiéncia mitral (Qui-quadrado, p=0,22).
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TABELA 9

VARIAVEIS HEMODINAMICAS E ELETROFISIOLOGICAS NO PRE-
OPERATORIO DOS TRES GRUPOS

Jatene (n=26)

Autologo (n=93)

Dacron (n=87)

indice Cardiaco (IC)

Fragéo de Ejecdo Global (FE)
Fragao de Ejegdo Contractil (FEc)
Pres. Sistélica Art. Pul. (PAPs)
Pres. Diastélica Art. Pul. (PAPd)
Pres. Média Art. Pul. (PAPmM)
Vol. Diastélico Final Ind. (VDFI)
Vol. Sistélico Final Ind. (VSFI)
Vel. Encurtamento GCirc. (VCF)
Obstrucoes Coronarianas
Obstrugio uniarterial
Obstrugéo biarterial

Obstrugao triarterial
Insuficiéncia mitral

EEFTV

2,63 + 0,38 L/im“/min
46,04 + 11,93 %
4571 +8,14 %
28,10 + 8,09 mmHg
11,920 + 6,53 mmHg
17,80 + 8,14 mmHg
118,30 + 48,06 mL/m*
65,05 + 36,31 mL/m?
0,85 + 0,35 cm/seg.

- 2,54+0,58
1 (3,85%)
10 (38,46%)
+ 15 (57,29%)
2(7,6%)
(n=17) f{+)=17,6%

2,63 + 0,56 L/m*/min
37,33+ 12,87 %
45,04 + 11,18 %

30,44 + 9,91 mmHg

11,17 + 5,07 mmHg
18,12 + 7,39 mmHg

109,76 + 37,87 mLim®

70,26 + 36,71 mL/m?

0,76 + 0,67 cm/seg.

2,14 + 0,80
21 (22,58%)
35 (37,63%)
36 (38,71%)
8 (8,6%)
(n=71) f(+)= 45,1%

2,48 + 0,70 LimYmin
31,70+ 12,72 %
41,10 + 11,40 %

35,09 + 12,92 mmHg

14,40 + 7,33 mmHg

22,10 * 9,99 mmHgqg

123,30 + 54,10 miL/m*

88,10 + 49,50 mL/m?

0,61 + 0,39 cm/seg.

2,04 +0,82
27 (31,76%)
28 (32,94%)
30 (35,29%)
12 (13,7%)
(n=50) f(+)=54%

Nos outros parametros pré-operatorios as diferencas encontradas entre

os grupos foram significativas. Os testes utilizados nas comparagdes, o nivel de

significancia, assim como onde se encontram estas diferengas estdo resumidos

na Tabela 10.

O estudo eletrofisiologico pré-operatério (EEFTV) preencheu os critérios

de positividade em 17,6% dos pacientes do grupo Jatene (n=17), 45,1% dos

pacientes do grupo Autélogo (n=71) e 54% do grupo Dacron (n=50). Estes

resultados mostram uma diferenca estatisticamente importante (Qui-quadrado,

p=0,034} entre o grupo Jatene e os outros dois, que nio apresentaram diferenca

entre si.
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) TABELA10 , ,
COMPARAGAO DOS GRUPOS QUANTO AS VARIAVEIS PRE-

OPERATORIAS

Teste p-valor grupos diferentes
Fragdo Ejegdo Global (FE) Kruskal-Wallis 0,0001 Dacron = autSlogo = jatene
Fragdo Ejegdo Contractil (FEc) ANOVA 0,026 Dacron # autélogo
Pres. Sistélica Art. Pul. (PAPs) Kruskal-Wallis 0,026 jatene = Dacron
Pres. Diastélica Art. Pul. (PAPd) Kruskal-Wallis 0,007 Dacron = autélogo
Pres. Média Art. Pul. (PAPm) Kruskal-Wallis | 0,013 Dacron » autslogo
Vol. Sistélico Final ind. (VSFI) Kruskal-Wallis 0,007 | jatene = Dacron e Dacron = aut6logo
Vel. Encurtamento Circ. (VCF) Kruskal-Wallis 0,009 jatene = Dacron
Obstrucéo coronaria Tese exato Fischer | 0,043 jatene = Dacron

Observando-se as caracteristicas pré-operatorias dos grupos, descritas
acima, podemos notar que o grupo Jatene tem uma fungio ventricular melhor
(FE e VCF melhores), menor incidéncia de arritmias e uma maior incidéncia de
sintomas anginosos e de obstrucbes coronarianas enquanto gue o grupo
DACRON tem fungdo ventricular pior (FE e VCF piores), volumes ventriculares
maiores, uma maior incidéncia de sintomas decorrentes de insuficiéncia
cardiaca congestiva e arritmias e menor incidéncia de obstru¢Ges coronarianas.
O grupo Autologo tem um comportamento intermediario.

Os dados intra-operatérios dos trés grupos estdo resumidos na Tabela
11, sob a forma de média + desvio padrio, numero absoluto ou freqléncia
relativa (f(x}). A andlise estatistica destes dados demonstrou que o tempo de
circulagé@o extracorpérea (CEC) foi significativamente maior no grupo DACRON
(ANOVA, p-valor = 0,0001) quando comparado aos outros dois e n&o houve
diferenca estatistica entre os grupos AUTOLOGO e JATENE. Entretanto quanio
a0 tempo de andxia cardiaca (ANOXIA) houve diferenca significativa entre os
trés grupos (ANOVA, p-valor = 0,0001). Na varigvel cardioplegia (CARDIQ)
houve diferenca significativa apenas no grupo JATENE (Qui-quadrado, p~valor =
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0,001) com uso maior de cardioplegia cristaléide neste grupo. Quanto ao nimero
de artérias revascularizadas (PONTES) este foi menor no grupo DACRON
(ANOVA, p-valor = 0,0001) quando comparado aos outros dois, que por sua vez
nao apresentaram diferenga entre si. Nos grupos JATENE e AUTOLOGO houve
um uso significativamente maior da artéria toracica interna na revascularizagcio
do miocérdio (96% e 85% respectivamente), quando comparado ao grupo
DACRON (73%) (Qui-quadrado, p-valor = 0,001). Também a incidéncia de
trombos intra-ventriculares foi maior no grupo DACRON (Qui-quadrado, p-valor =
0,005)

. TABELA11
DADOS CIRURGICOS NOS TRES GRUPOS
Jatene (n=26) Autbdlogo {(n=93) Dacron (n=87)
Tempo de CEC 80,76 + 29,1 min 107,10 + 28,27 min 129,95 + 39,39 min
Tempo de Andxia 50,08 + 9,12 min 67,70 + 16,42 min 75,06 + 17,79 min
Cardioplegia f(c)=84% f(s)=12% f{c)=43,1% f(s)=56,9% fic)=55,6% f(s)=44,4%
Pontes 2,35 + 0,69 artérias 1,96 + 0,79 artérias 1,54 + 0,85 artérias
Art. Toracica Int. 25 pac f(ati}=96,15% 87 pac f(ati)=85,43% 64 pac f(ati)=73,56%
Endocardiectomia 16 pac. f{lendoc)=61,5% | 93 pac. flendoc)=100% 56 pac. f{endoc)=64,3%
Trombos 7 pac. f{trombo)=26,9% | 28 pac. f(trombo)=30,1% | 45 pac. f{trombo)=51,7%
Proc. Associados crio 1, PVYM 1 crio 24, TVM 1, PVM 1 crio18,TVM 4,PVM 3,
TVAO 1

As complicagbes pds-operatérias foram registradas para cada grupo e
estdo resumidas na Tabela 12, sob a forma de média + desvio padriao, nimero

absoluto ou freqiiéncia relativa (f(x)).

A incidéncia de baixo débito cardiaco foi significativamente maior no
grupo Dacron (Qui-quadrado, p=0,001) assim como o uso de suporte circulatério
por bal&o intra-adrtico (Qui-quadrado, p=0,017). As diferencas encontradas entre
0s outros dois grupos néo atingiram significéncia estatistica. Também nao sdo

estatisticamente significantes as diferengcas de sangramento (Kruskal-Wallis, p-
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valor=0,39) ou mortalidade. Observa-se ainda uma maior morbidade nos grupos

Autologo e Dacron quando comparados ao grupo Jatene.

TABELA 12
COMPLICAGCOES POS-OPERATORIAS NOS TRES GRUPOS

Jatene (n=26)

Autélogo (n=93)

Dacron (n=87)

Baixo Déhito (BDC}
IABP

Sangramento
Mortalidade
Morbidade

3 pac. (11,53%)

2 pac. {7,20%)
423,11 + 209,43 mL
0
AVC 2, Reop sang 2

21 pac. (22,50%)
18 pac. {19,3%)
627,31 + 758,06 mL
§ pac. (5,37%)
AVC 7,IR 5, BAV 2,
Reop sang. 4

37 pac. (42,5%)
28 pac. (32,2%)
633,33 + 512,75 mL
10 pac. (11,5%)
IR4,BAV 2, TV 3,
HDA 2, Reop sang. 5

O controle pds-operatdrio precoce foi realizado em 15 pacientes do grupo
Jatene (58%), 85 pacientes do grupo Autélogo (81%) e 65 pacientes do grupo
Bacron (75%). Os dados hemodinamicos e eletrofisiolégicos obtidos no controle
pos-operatdrio precoce estio resumidos na Tabela 13, sob a forma de média +
desvio padrao, nimero absoluto ou freqiiéncia relativa (f(x)).

A andlise da coronariografia n&o mostrou diferenca de perviedade dos
enxerfos entre 0s grupos. O indice cardiaco foi menor no grupo Jatene em
relacéo aos outros dois, porém esta diferenga ndo atingiu significancia estatistica
(Kruskal-Walllis, p-valor=0,18). A fracdo de ejecdo global foi menor no grupo
Dacron (ANOVA, p-valor=0,01) quando comparada com os outros dois grupos,
que ndc apresentaram diferenga significativa entre si. As diferengas nas
pressdes de artéria pulmonar (PAPs,PAPd e PAPm) atingiram significancia
estatistica (Kruskal-Wallis, p-valor=0,02, 0,003 e 0,04 respectivamente) apenas
entre o grupo Dacron (de pressGes mais elevadas) e o grupo Autologo (de
menores valores), ndo se verificando diferenga importante entre os grupos
Dacron e Jatene ou Autologo e Jatene. Os valores encontrados para 0s volumes
diastélico (VDFI) e sistdlico (VSFI) ndo atingiram significAncia estatistica
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(Kruskal-Wallis, p-valor=0,06 em ambos os casos). O mesmo aconteceu para a

velocidade de encurtamento circunferencial (VCF) (Kruskal-Wallis, p-valor=0,06).

A incidéncia de IM (insuficiéncia mitral) também ndo foi estatisticamente

diferente (Qui-quadrado, p-valor = ,54)

TABELA 13
VARIAVE!S HEMODINAMICAS E ELETROFISIOLOGICAS DO
POS-OPERATORIO PRECOCE NOS TRES GRUPOS

Jatene {n=15)

Autologo {n=85)

Dacron {n=65}

indice Cardiaco (iC)

Frag&o de Ejec¢édo Global (FE)
Pres. Sistélica Art. Pul. (PAPs)
Pres. Diastélica Art. Pul. (PAPd)
Pres. Média Art. Pul. (PAPm)
Vol. Diastélico Final Ind. (VDFI)
Vol. Sistélico Final Ind. (VSFI)
Vel. Encurtamento Circ. (VCF)

Insuficiéncia mitral

EEFTV

2,39 + 0,70 L/m*/min
52,20 + 14,16 %
27,60 + 5,87 mmHg
9,90 + 4,48 mmHg
15,60 + 4,56 mmHg
84,0 + 21,38 mi/m?
41,60 + 20,53 mL/m?
1,06 + 0,44 cmiseq.
4(26,6%)
(n=13) f{+)= 0%

2,68 + 0,61 L/m*min
51,53 + 10,69 %
26,0 + 7,24 mmHg
9,26 + 3,85 mmHg
15,21 + 5,23 mmHg
73,19 + 21,78 mLim’
36,53 + 15,86 mL/m?
1,17 + 0,44 cmiseg.
9 (10,6%)
(n=76) f(+)=13,1%

2,55 + 0,64 L/m“min
46,12+ 12,13 %
29,60 + 8,90 mmHg
12,26 + 5,35 mmHg
18,05 + 6,85 mmHg
80,94 + 23,57 mL/m?
44,69 + 20,18 mL/m?
0,99 + 0,52 cm/seg.
7 {10,7%)
{(n=54) £(+)=14,8%

Os dados do estudo eletrofisiologico (EEFTV) demonstraram 100% de
exames negativos no grupo Jatene (n=13); apenas 13,1% de exames positivos

ne grupo Autdlogo (n=76) e 14,8% de exames positivos no grupo Dacron (n=54).

Estes resultados se mostraram estatisticamente significantes quando

comparados aos valores pré-operatérios de cada grupo (teste Q de Cochran,

p=0,002), ndo havendo diferenca estatistica entre os grupos no controle pos-

operatorio precoce.

Um ano apés do tratamento cirdrgico os pacientes foram convocados a

fazer novo estudo hemodinamico e eletrofisiologico. Durante este periodo eles

permaneceram sob os cuidados de seus médicos locais, ndo havendo controle

sobre o seu regime terapéutico. Os resultados dos pacientes que aceitaram se



submeter a novos exames invasivos para controle pos-operatdrio tardio estdo

resumidos na Tabela 14, sob a forma de média + desvio padrdo, numero

absoluto ou fregliéncia relativa (f(x)).

TABELA 14

VARIAVEIS HEMODINAMICAS E ELETROFISIOLOGICAS DO

POS-OPERATORIO TARDIO NOS TRES GRUPOS

Jatene (n=9)

Autologo {n=35)

Dacron {n=26)

indice Cardiaco (IC})

Fragdo de Ejecdo Global (FE)
Pres. Sistélica Art, Pul. (PAPs)
Pres. Diastdlica Art. Pul. (PAPd)
Pres. Média Art. Pul. (PAPm)
Vol. Diastélico Final Ind. (VDFI)
Vol. Sistélico Final ind. (VSFI)
Vel. Encurtamento Circ. {(VCF)

Insuficiéncia mitral

EEFTV

2,56 + 0,54 L/m*/min
44,56 + 18,98 %
36,0 + 16,49 mmHMHg
15,0 + 10,35 mmHg
23,0 + 12,61 mmHg
111,78 + 51,66 mL/m?
69,22 + 49,12 mL/m®
0,68 + 0,42 cmiseg.

T 2(22,2%)
(n=8} f{+)= 0%

2,61 + 0,54 L/m“/min
45,47 + 11,97 %
34,69 + 13,26 mmHg
13,46 + 7,82 mmHg
21,14 + 10,65 mmHg
90,55 + 20,29 mL/m?
49,82 + 18,51 mL/m’
0,78 + 0,35 cm/seq.
3(8,57%)
(n=27) f{+)=7,4%

2,58 + 0,58 L/m*/min
44,46 + 12,03 %
40,15 + 19,44 mmHg
14,73 + 8,59 mmHg
2;1,81 + 13,0 mmHg
92,58 + 23,56 mi/m’
53,12 + 22,09 mU/m?
0,74 + 0,32 cmyseq.
2 (7,69%)
(n=14) §{+)=7,1%

A anédlise dos dados do controle pos-operatbrio tardio ndo revelou

diferenca estatisticamente significante entre os grupos para quaisquer dos

parametros estudados.

Uma vez estudadas as caracteristicas dos grupos e feitas as

comparagdes entre os grupos a cada um dos momentos (pré-operatorio, pos-

operatorio precoce e pos-operatério tardio) fizemos uma analise tongitudinal do

comportamento de cada grupo ao fongo do tempo para avaliarmos as mudangas

ocorridas com © tratamento realizado.

Para o grupo JATENE os testes estatisticos utilizados e os valores de p

encontrados estdo resumidos na Tabela 15.
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_ TABELA15
_ ANALISE LONGITUDINAL DAS
VARIAVEIS HEMODINAMICAS DO GRUPO “JATENE”

pré-operatério x

pds-op precoce x

pré-operatoério x

pos-op precoce pos-op tardio ' pds-op tardio
N | Teste |pwalor| N |Teste|p-valor] N [Teste p-valor
Fracédo de Ejecio Global {FE} 15 W o2 | 7 W 0,446 8 w 0,575
indice Cardiaco {IC) 12 w 0,209 | 6 | W 0,043 | 7 w 0,208
Pres. Sistolica Art. Pul. {PAPs) 13 w 0,346 7 w 0,204 9 w 0,183
Pres. Diastélica Art. Pul. (PAPd) | 13 w 0,136 7 w 0,142 9 w 0,932
Pres. Média Art. Pul. (PAPm) 13 w 0,010* 7 w 0,188 9 W 0,441
Vol. Diastélico Final Ind. (VDF1} | 13 W 0,003 | 7 w 0,310 8 w 0,674
Vol. Sistélico Final Ind. {VSFI) 13 w 0,003 : 7 w 0,115 8 | W 0,888
Vel. Encurtamento Circ. (VCF) 13 w 0,007 | 7 w 0,310 8 w 0,932

Nota: W = teste de Wilcoxon para amostras relacionadas (sem distribuicdo normat).
p-vator significativo* quando < 0,08,

Na comparagéo entre valores do pré-operatério e pos-operatério precoce

as modificagbes nas variaveis fracéo de ejecdo, volume diastéiico final indexado,

volume sistolico final indexado, velocidade de encurtamento circunferencial e

pressdo media de artéria pulmonar atingiram significincia estatistica. Na

comparagae entre valores do pas-operatério precoce e pos-operatério tardio

apenas a variagdo do indice cardiaco atingiu significAncia estatistica marginal; e

na comparagao entre valores do pré-operatorio e pds-operatdrio tardio em

nenhuma das varidveis estudadas a variagdo atingiu significancia estatistica.

Para o grupo AUTOLOGO os testes estatisticos utilizados e os

valores de p encontrados estéo resumidos na Tabela 16.
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TABELA 16

] ANALISE LONGITUDINAL DAS
VARIAVEIS HEMODINAMICAS DO GRUPO “AUTOLOGO”

pré-operatério x

poOsS-op precoce X

pré-operatorio x

pos-op precoce pos-op tardio pos-op tardio

N |Teste| p-valor | N | Teste|p-valor| N [Teste | p-valor
Fracéo de Ejegao Global (FE) 85 t 0,0001* | 33 t 0,080 | 35 t 0,0001*
indice Cardiaco (IC) 63 | t 0,260 | 25 t 0,338 | 25 t 0,02¢*
Pres. Sistdlica Art. Pul. (PAPs) 68 | W | 0,00001* | 29 W |0,0001*| 27 t 0,0056*
Pres. Diastélica Art. Pul. (PAPd) | 68 w 0,001* 29 t 0,022* | 27 t 0,139
Pres. Média Art. Pui. (PAPmM) 68 w 0,0006* | 29 W 0,002* | 27 t 0,032*
Vol, Diastélico Final Ind. (VDF1) | 81 W 1 0,00001* | 29 t 0,0004* | 30 t 0,0001*
Vol. Sistoélico Final Ind. (VSFI) 81 W | 0,00001* | 29 t 0,0014%; 30 t 0,0001*
Vel. Encurtamento Circ. (VCF) 79 | W | 0,00001* | 28 W [0,0007+| 28 t 0,027

Nota: W = teste de Wilcoxon para amostras relacionadas (sem distribuigdo normal). t = teste t de

Student para amostras relacionadas (distribuicgo normal). p-valor significativo* quando < 0,05.

Na comparacgéo entre valores do pré-operatério e pos-operatério precoce

as alteragbes em todas as variaveis, & excegdo do indice cardiaco, atingiram

significancia estatistica. Na comparacio entre valores do pos-operatdrio precoce

e pos-operatorio tardio as variagGes de pressdo pulmonar, volumes ventriculares

e velocidade de encurtamento circunferencial atingiram significancia estatistica;

e na comparagdo entre valores do pré-operatério e pds-operatério tardio, todas

as variaveis estudadas, a excegdo de pressdo diastdlica de artéria pulmonar,

atingiram significancia estatistica.

Para o grupo DACRON os testes estatisticos utilizados e os valores de p

encontrados estio resumidos na Tabela 17.
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_ TABELA 17
_ ANALISE LONGITUDINAL DAS
VARIAVEIS HEMODINAMICAS DO GRUPO “DACRON”

pré-operatério x pos-op precoce X pré-operatério x
pGs-op precoce pés-op tardio ~ pés-op tardio
N |Teste| p-valor N |Teste |p-valor| N |Teste| p-valor

Fracéo de Ejecdo Global (FE) 64 t 0,0001* | 22 t 0,044* | 25 t 0,0003*
Indice Cardiaco (IC) 49 t 0,511 17 t 0,817 | 20 t 0,049*
Pres. Sistélica Art. Pul. (PAPs) 53 t 0,009* 18 w 0,035 | 22 t 0,042+
Pres. Diastdlica Art. Pul. (PAPd) | 53 w 0,025* 18 t 0,022 | 22 t 0,139
Pres. Média Art. Pul. (PAPm) 53 | W | 0058 |18 | t |0002* | 22 | t 0,132
Vol. Diastdlice Final Ind. (VDF)) | 58 W | 0,00001* | 19 t 0,070 | 20 t 0,0021*
Vol. Sistélico Final Ind. {VSFI) 58 W ! 0,00001* | 19 t 0,022 ; 20 t 0,0007*
Vel. Encurtamento Circ. {(VCF) 56 | W |0,00001* | 18 t 0,020 | 19 w 0,027

Nota: W = teste de Wilcoxon para amostras relacionadas {sem distribuigdo normal). t = teste t de
Student para amostras relacionadas (distribuicso normal). p-valor significativo™ quando < 0,05.

Na comparagdo entre os valores do pré-operatério e pods-operatério
precoce todas as variaveis hemodinamicas, & exceco do indice cardiaco,
atingiram significancia estatistica. Na comparagéo entre valores do pos-
operatdrio precoce e pés-operatério tardio as variagbes de pressdo pulmonar,
volume sistélico final indexado e velocidade de encurtamento circunferencial
atingiram significancia estatistica; e na comparagdo entre valores do pré-
operatério e pds-operatério tardio todas as varidveis estudadas, a excec¢do de
pressdo diastdlica e média de artéria pulmonar, atingiram  significancia
estatistica.

Procurando estudar a infludncia de algumas variaveis no resultado
OBITO e NAO MELHORA dos pacientes foi utilizada a analise de regressio
logistica — modelo logitc. Conforme descrito na metodelogia, inicialmente
realizou-se andlise univariada, que consiste em estudar cada uma destas
variaveis separadamente com as varidveis resposta. Essa analise é utilizada nao
80 para identificar 0 quanto cada variavel explanatéria estd associada com o
OBITO ou a NAO MELHORA individualmente, mas também para selecdo das



variaveis que posteriormente serdo analisadas no modelo multiplo. Os
resultados da andlise univariada para a varidvel resposta OBITO estdo
resumidas na Tabela 18. Nesta andlise foram considerados apenas os pacientes
dos grupos DACRON e AUTOLOGO, uma vez que ndo houve 6bitos no grupo
JATENE.

TABELA 18
ANALISE UNIVARIADA - REGRESSAO LOGISTICA - “OBITO”
variavel p — valor
Idade 0,026
Sexo _ 0,531
Cirurgia de urgéncia 0,070
Insuficiéncia cardiaca pré-operatéria 0,009
Arritmia pré-operatéria . 0,343
Angina pré-operatéria 0,031
Diabetes melitus pré-operatério 0,866
Insuficiéncia renal pré-operatoria 0,567
Hipertensé&o arterial pré-operatéria 0,047
Obstrugao coronariana 0,550
Insuficiéncia mitral pré-operatéria 0,0001
Fragéo de Ejec&o contratil pré-operatoria 0,027
fndice Cardiaco pré-operatério 0,095
Pres. Sistdlica Art. Pul. pré-operatéria 0,364
Pres. Diastélica Art. Pul. pré-operatéria 0,317
Pres. Média Art. Pul. pré-operatoria 0,253
Vol. Diastélico Final Ind. (91 ~ 140) 0,519
Vol. Diastélico Final Ind. {> 141) 0,092
Baixo débito cardiaco pés-operatério 0,945
Balao intra-adrtico pés-operatério 0,0001
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As variaveis com p-valor < 0,2 foram consideradas para entrar no modelo
de analise multivariada. O resuitado final da analise de regressao logistica
multipia para OBITO identificou apenas duas varidveis:

1.Insuficiéncia mitral pré-operatéria (p-valor = 0,004 e “odds ratio” = 6.5)

2.Uso de bal&o intra-adrtico (p-valor = 0,002 e “odds ratio” = 9,0)

Isto significa dizer que pacientes com insuficiéncia mitral pré-operatéria
tem uma chance 6,5 vezes maior de 6bito que pacientes sem esta caracteristica.
Do mesmo modo o uso de assisténcia circulatoria mecanica com baldo intra-

adrtico aumenta o risco de 6bito em nove vezes.

Os resultados da andlise univariada para a variavel resposta NAO
MELHORA estdo resumidos na Tabela 19. Nesta analise foram considerados os
pacientes dos grupos que preenchessem os critérios de “ndo melhora” descritos
na metodologia.

Do mesmo modo que anteriormente, as variaveis com p-valor < 0,2 foram
consideradas para entrar no modelo de analise multivariada. O resultado final da
analise de regressao logistica multipla para NAO MELHORA identificou apenas
as seguintes variaveis:

1.Insuficiéncia mitral pés-operatéria (p-valor = 0,04 e “odds ratio” = 3.0)

2.Volume diastdlico final indexado pré-operatorio entre 91 e 140 mi/m?

(p-valor = 0,03 e “odds ratio” = 3,4)
3.Volume diastélico final indexado pré-operatério acima de 141mim?
(p-valor = 0,03 e “odds ratio’ = 4,2)

Isto significa dizer que quanto maior o volume diastélico final indexado
pré-operatéric maior é a chance deste paciente néo apresentar meihora com o
tratamento cirlrgico. Também a presenca de insuficiéncia mitral pOs-operatéria &
fator de mau prognéstico, aumentando em trés vezes a chance de resultado
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insatisfatorio com o tratamento cirdrgico se comparado aos pacientes sem
insuficiéncia mitral no pés-operatério.



TABELA 19
ANALISE UNIVARIADA REGRESSAO LOGISTICA - “NAO MELHORA”

variavel p - valor
Idade 0,126
Sexo 0,251
Cirurgia de urgéncia 0,192
Insuficiéncia cardiaca pré-operatéria 0,956
Arritmia pré-operatoria . 0,955
Angina pré-operatéria 0,422
Diabetes melitus pré-operatério 0,803
Insuficiéncia renal pré-operatéria 0,727
Hipertensdo arterial pré-operatéria 0,317
Obstrugéo coronariana . 0,743
Insuficiéncia mitral pré-operatoria 0,153
Fragao de Ejegdo Global pré-op (< 30%) 0,0005
Fragao de Ejegdo Global pré-op (31 a 50%) 0,069
Fragdo de Ejegado contratil pré-operatéria 0,8014
indice Cardiaco pré-operatério 0,625
Pres. Sistélica Art. Pul. pré-operatéria 0,302
Pres. Diastdlica Art. Pul. pré-operatoria 0,581
Pres. Média Art. Pul. pré-operatéria 0,278
Vol. Diastélico Final iInd. (91 —140 mi/m?) 0,208
Vol. Diastolico Final Ind. (> 141 mifm?) 0,007
Vol. Sistélico Final Ind. (51 — 100 mi/m?) 0,027
Vol. Sistolico Final Ind. (> 101 miim?) 0,001
Vel. Encurtamento Circ. {0,6 — 1,2 cm/seg.) 0,444
Vel. Encurtamento Circ. (< 0,6 cm/seg.) 0,014
Técnica “Jatene” 0,057
Técnica “Dacron” 0,645
Insuficiéncia mitral pds-operatéria 0,011
Baixo débito cardiaco pos-operatério 0,265
Balao intra-adrtico pés-operatério 0,322
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5. DISCUSSAO

A analise pré-operatéria da casuistica estudada (n=206) demonstra os
achados clinicos caracteristicos de um grupo de pacientes com arteriosclerose
coronariana crénica. Da andlise das variaveis hemodinamicas pré-operatérias
vale ressaltar que a fragdo de ejeciio do segmento contractil era boa (44 + 11%)
e que a coronariopatia obstrutiva concomitante era freqiente (2,15 + 0,80
artérias/paciente), justificando a alta incidéncia de sintomas anginosos como
indicagéo para cirurgia (74,7%). A maioria dos pacienies apresentava uma
associac8o de sinais e sintomas que motivaram a indicag&o cirdrgica.

Dos dados relacionados ao ato cirGrgico chama a atengcao o fato de
95,2% dos pacientes terem revascularizacio do miocardio associada ao
tratamento do aneurisma ventricular esquerdo, com um nimero de enxertos
relativamente grande (1,83 i 0,85 enxertos/paciente) e a artéria interventricular
anterior ou um de seus ramos sendo alvo desta revascularizacdo com enxerto
de artéria tordcica interna em 85% dos casos. Esta alta incidéncia revela a
preccupacdo em revascularizar a porgéo restante do septo interventricular, o
que acreditamos contribua para os bons resultados obtidos. OLEARCHYK et al
(1984) ja haviam identificado que a revascularizagdo da artéria interventricular
anterior ou seus ramos aumentavam a sobrevida a longo prazo e
recomendavam gue este procedimento fosse sempre associado ao tratamento
do aneurisma ventricular. No entanto a frequéncia desta associagéo é
geralmente menor em outras séries da literatura (25% COOLEY,1989; 9%
BACIEWICZ et al.,1991; 11% KOMEDA et al.,1992: 72% GROOS! et al.,1995;
0% KAWATA et al.,1995; 32% DANCIN! et al.,1996; 63% ISSA et al.,1996; 33%
LOURES et al.,1997)

A associacdo destas duas varidveis discutidas anteriormente; fracdo de
ejecdo do segmento contractil maior que 41% e lesdo revascularizavel da artéria
descendente anterior foram apresentados por LOUAGIE et al.,(1989) como
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fatores que identificavam um grupo de baixo risco cirlirgico e bom prognéstico a
longo prazo (sobrevida em cinco anos de 93 + 8%).

isto parece ser confirmado na nossa casujstica onde a- mortalidade
cirlirgica foi de 7,3%. Esta mortalidade foi menor se comparada com a
mortalidade média de vérias séries de aneurismectomia classica com sutura
linear compiladas por TEBBE & KREUZER (1989) que foi de 11 + 5.6%. Pode
ainda ser considerada intermediaria se comparada a outras séries que
empregaram conceitos de reconstrugdo da geometria da cavidade ventricular
(4,3% JATENE,1985; 4,8% DI DONATO et al., 1992; 4% KRAJCER st al.,1992;
6,8% KOMEDA et al, 1992: 6,2% DINKHUYSEN et al.,1993; 15,6% GROOSI et
al.,1995; 19% DI DONATO et al.,1995; 12,5% DANCINI et al.,1996; 12,5% DOR
etal 1997 e 5,5% BRAILE et al.,1999)

A complicagdo pds-operatdria mais freqlente continua sendo o baixo
débito cardiaco que na nossa série foi identificado em quase 30% dos pacientes,
sendo que a maioria deles (23%) tratados com uma associagdo de drogas
inotrépicas e assisténcia circulatéria mecéanica com baldo intra-adrtico. Na
literatura a incidéncia de baixo débito cardiaco parece ser semelhante ao da
nossa casuistica (27% DINKHUYSEN et al., 1993 e 21% FRAPIER et al.,1998)
porém o uso de assisténcia circulatéria mecanica com bal3o intra-adrtico parece
ser muito variavel (11% OLEARCHYK et al.,1984: 18% LOUAGIE et al. 1987:
7,2% COSGROVE et al.,1989; 27% MAGOVERN et al.,1989; 11% BACIEWICZ
et al, 1991, 26% KOMEDA et al. 1992; 22% KRAJCER et al., 1992, 3,6%
DINKHUYSEN et al.,1993; 18% JATENE et al.,1993: 18% MICKLEBORQUGH et
al.,1994; 11% GROOSI et al.,1995; 34% DI DONATO et al, 1995 e 8% ISSA et
al.,1996). Parece-nos estranho o uso restrito da assisténcia circulatéria com
baldo intra-adrtico (3,6%) quando a incidéncia de baixo débito cardiaco €
elevada (27%) como na série de DINKHUYSEN et al. de 1993. Nao foi possivel
identificar em outras séries se a freqiiéncia do uso de contrapulsac&o com baldo
intra-adrtico era correspondente & incidéncia de baixo débito cardiaco pos-

42



operatdrio, como no nosso caso. Acreditamos que o baldo intra-adrtico deva ser
utilizado rotineiramente no tratamento do baixo débito cardiaco destes
pacientes, sendo inclusive inserido no pré-operatério nos pacientes com fracio
de ejecdo do segmento contractil reduzida, onde se imagine a ocorréncia de

baixo débito cardiaco no periodo pés-operatério.

O sangramento pés-operatério médio (590 ml) e o numero de
reoperagdes para revisdo de hemostasia (11 casos/5,3%) foi relativamente baixo
nesta série, em especial se considerarmos que na maioria dos casos a técnica
cirurgica envolveu uma sutura externa na cavidade ventricular esquerda que
permaneceu descoberta. Acreditamos que a modificagdo descrita por COOLEY
(1989) evitando a retirada do tecido fibroso do aneurisma e a sutura deste
tecido fibroso para recobrir a sutura da area de exclusdo ventricular deva reduzir
ainda mais este problema.

A Tabela 5 do capitulo de resultados (pagina 24) nos mostra que o
tratamento cirdrgico realizado para o aneurisma ventricular esquerdo nestes
pacientes produziu melhora estatisticamente significante em todos as varidveis
hemodindmicas analisadas (exceto indice cardiaco) quando comparamos
valores do pré-operatéric e do pos-operatério precoce. A fragdo de ejecéo
apresentou um aumento médio de 37,5%, o volume diastédlico final foi reduzido
em media em 34%, o volume sistdlico final em 48% e a velocidade de
encurtamento circunferencial aumentou em 56%. Estes dois Gitimos indices
indicando que houve melhora da contractilidade ventricular e nio apenas
reducdo do tamanho da cavidade ventricular esquerda por exclusdo da area
aneurismatica. Houve também reducio das pressées de artéria pulmonar, em
média, de 16%. (vide Anexo 2 - Tabela 20, pagina 107)

Os resultados existentes na literatura para a aneurismectomia classica

com sutura linear s&o poucos porém em um artigo de revisio TEBBE &
KREUZER (1989) compilaram os dados de publicacbes envolvendo cerca de
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200 pacientes e mostram um aumento médio da fragio de ejecdo de 28%, uma
reducdo do volume diastblico de 23% e uma reducdo na pressdo de artéria
pulmonar de 21%. MICKLEBOROUGH et al. (1994) mostraram os resultados
hemodinamicos de uma modificacdo da técnica de sutura linear qué incorpora o
conceito de reducdo do “colo” do aneurisma durante a sutura. Com esta
modificagdo técnica conseguiram aumento da fragcdo de ejegdo em 30% e
redugéo de 13% do didmetro diastélico do ventriculo esquerdo. Entretanto estes
dados se referem a controles pos-operatérios precoces de apenas 37% dos
pacientes desta série enquanto que no nosso estudo os controles foram
realizados em 86% dos pacientes.

Os nossos resultados sdo superiores aos descritos acima e, no nosso
modo de ver, seriam mais completos na sua avaliagdo da contractilidade do

ventriculo esquerdo.

No que se refere ao estudo eletrofisioldgico este havia apresentado
criterios de positividade em 45% dos pacientes testados no pré-operatorio e foi
repetido em 75% dos sobreviventes com critérios de positividade em 12,5% dos
casos (87,5% nao indutiveis). Vale ressaltar ainda a ocorréncia de trés eventos
de arritmia venrtricular no pds-operatério desta série de pacientes. Estes
resultados comprovam a eficacia da associacédo da endocardiectomia subtotal
no tratamento cirdrgico do aneurisma ventricular esquerdo para redugio das
arritmias relacionadas a esta patologia (vide Anexo 2 — Tabela 20 pagina 107 e
Grafico VIl pagina 117).

Os resultados mostrados por DOR et al. (1994) ja eram semelhantes aos
encontrados aqui com a mesma técnica. Qutros autores como SOSA et al, 1892,
GROOS] et al. (1995) e FRAPIER et al. (1998) utilizaram as técnicas de plicatura
septal, incis&o circular subendocardica e cricablagdo circular com indices de néo
indutibilidade pos-operatoria de 94, 68 e 95% respectivamente. Acreditamos que
as variagOes técnicas s&o equivalentes na sua capacidade de curar as arritmias
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ligadas ao aneurisma ventricular esquerdo e que o mais importante é que a
investigacéo de arritmias no pré-operatéric deve ser sistematica nos pacientes
com aneurisma ventricular esquerdo poés-infarto e que nos casos que
apresentam arritmias ventriculares, espontaneas ou indutivéis, algum
procedimento deve ser associado visando o tratamento do foco arritmogénico.
Controles pos-operatérios também devem ser realizados nestes pacientes para
avaliar a efetividade do tratamento realizado e orientar a continuidade de um
possivel tratamento medicamentoso antiarritmico.

Os valores dos parametros hemodinamicos tardios (obtidos um anc apos
a cirurgia) revelaram piora estatisticamente importante em todos . os indices
estudados, a excegéo do indice cardiaco, quando comparados aos valores do
pés-operatorio precoce (Tabela 8, pagina 25). A influéncia da revascularizagcao
miocardica associada nestes resultados foi avaliada no nosso material sendo
que a paténcia dos enxertos arteriais e venosos utilizados ndo foi
estatisticamente diferente entre o controle precoce e tardio (99 e 93%
respectivamente para enxertos arteriais e 95 e 85% respectivamente para os
enxertos venosos). Existem poucos dados na literatura sobre este assunto
porem o mesmo fendmeno foi observado por DI DONATO et al. (1995) onde a
fracdo de ejecdo se manteve estavel havendo porém aumento dos volumes
diastélico e sistélico final do ventriculo esquerdo e das pressbes de artéria
pulmonar no controle tardio. Nao ha referéncias sobre o comportamento da
velocidade de encurtamento circunferencial ou sobre a revascularizacdo do
miocardio. DOR et al. em 1995 apresentaram resultados tardios (um ano) de um
grupo de 170 pacientes porém ndo fazem comparagio dos resultados entre os
dados de controle precoce e tardio apenas comentam gue houve aumento dos
volumes ventriculares e das pressdes pulmonares quando comparados aos
valores do controle precoce e que houve uma tendéncia de aumentos maiores
nos pacientes em que se utilizou um retalho de tecido autélogo na corregdo do
que quando se utilizou tecido sintético, porém esta diferenga néo atingiu
significancia estatistica. DOR et al. em 1997 relatam o mesmo fato em outra
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série de 100 pacientes e especulam que a explicagio para este fendmeno pode
estar no remodelamento continuado do ventriculo esquerdo em decorréncia da
evolucdo da doenga isquémica, na oclusdo de enxertos e novos episadios
isquémicos em territdrios diferentes do aneurisma ou na dilatagéb de regides
cicatriciais n&o bem identificadas e/ou ndo excluidas na reconstrucac geométrica

do ventriculo esquerdo durante a cirurgia.

Entretanto se compararmos as varidveis hemodinamicas do pré-
operatério com as do pos-operatério tardio {Tabela 7, pagina 26) veremos que 0
tratamento cirurgico promoveu meihora significativa da fragio de ejecao (+25%)
e reducao significativa dos volumes diastélico (-19%) e sistdlico final (-30%) e
que a redugdo do volume sistolico final € ainda maior que a do volume diastodlico
final denotando melhora da contractilidade e ndo apenas a exclus@o da regido
do aneurisma. Houve melhora de 8,5% na velocidade de encurtamento
circunferencial porém esta ndo atingiu significdncia estatistica. Nao houve
variagdo do indice cardiaco ao longo do tempo assim como n&o houve alteracéo
estatisticamente significativa na pressao diastdlica da artéria pulmonar, que
pode ser interpretada como reflexo da pressdo diastélica final do ventriculo
esquerdo (vide Anexo 2 — Tabela 20 pagina 107). Estes dados estd0 de acordo
com os resultados de seguimento tardio publicados por DOR et al. em 1995.

No seguimento tardio os estudos eletrofisioldgicos mostraram que os
resultados obtidos no controle precoce se mantiveram estaveis e que ndo houve
diferencga estatistica entre estes dois momentos. No controle tardio cerca de
94% dos pacientes testados se mostraram nao indutiveis para taquicardia
ventricular (vide Anexo 2 — Tabela 20 pagina 107 e Grafico VIl pagina 117).

Na anélise dos resuitados incluimos uma variavel que denominamos “nao
melhora” e cujos critérios estdo descritos no capitulc de metodologia.
Observamos nesta casuistica de pacientes que 33 dos scbreviventes (19,3%

dos analisados) preenchiam os critérios de "nao melhora” e que 138 pacientes
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apresentaram “melhora” das varidveis hemodindmicas avaliadas com o
tratamento proposto. Este fenémeno ja4 havia sido descrito em 1890 por
COOLEY quando comparou os resultados de controles histéricos de sua
instituicdo submetidos a aneurismectomia classica com os pacienteé submetidos
a “endoaneurismorrafia’, dizendo que esta Ultima técnica apresentava resultados
melhores pois apenas 24% dos pacientes néo haviam apresentado melhora
enquanto que 41% dos controles historicos também ndo haviam apresentado
melhora. Também ja havia sido publicado por DI DONATO et al. (1992) que 17%
dos pacientes desta série apresentaram piora ou ndo apresentaram melhora do
perfi hemodindmico com o tratamento cirdrgico. Varios fatores foram
pesquisados pelos autores visando diferenciar este grupo que ndo apresentou
melhora do grupo apresentando melhora porém ndo foram encontradas
diferencas estatisticas entre os dois grupos que permitissem distinguir pacientes
que apresentariam melhora ou ndo. KRAJCER et al. (1992) relataram que a
fragéo de ejecio permaneceu inalterada ou piorou em 24% de sua série.

Do exposto, podemos dizer que a técnica de reconstrugio geométrica do
venrtriculo esquerdo associada a revascularizacdo do miocéardio para ©
tratamento do aneurisma pés-infarto do ventriculo esquerdo neste grupo de
pacientes produziu resultados superiores aos descritos para a técnica de
aneurismectomia e sutura linear e gue os beneficios obtidos com este
tratamento puderam ser comprovados ao longo do tempo de seguimento.
Entretanto parece continuar a existir um processo de remodelamento ventricular
natural, apds o tratamento cir(rgico, cujas causas e efeitos ainda ndo sdo bem
entendidos.

A casuistica do estudo foi dividida em grupos de acordo com a variante
tecnica utilizada na reconstrugdo geométrica conforme descrito no capitulo da
metodologia. A escolha da variante técnica em cada caso dependeu de variaveis
intra-operatdrias como tamanho do aneurisma, calcificacdo das paredes do
mesmo, presenca de trombos aderidos ao endocardio, necessidade de
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encocardiectomia extensa para tratamento de arritmias ventriculares ou mesmo

da preferéncia pessoal do cirurgido ao longo do tempo do estudo.

A analise das caracteristicas pré-operatorias dos trés grupos mostrou
diferengas importantes entre eles (Tabelas 8, 9 e 10; paginas 27,28 e 29).
Podemos dizer que os grupos formavam um espectro partindo do grupo
JATENE que apresentava maior incidéncia de manifestacdes anginosas, maior
nimero de obstrugdes coronarianas, menor incidéncia de arritmias, maior fragéo
de ejegdo, menor volume sistdlico final e maior velocidade de encurtamento
circunferencial, denotando predominio dos sintomas de isquemia miocardica
sobre os de insuficiéncia cardiaca ou arritmia e melhor fungio ventricular global
pre-operatdria. J& o grupo DACRON, no outro extremo do espectro apresentava
maior incidéncia de sintomas de ICC, maior incidéncia de arritmias, menor
nimero de obstrugSes coronarianas, menor fragio de eje¢do, maior volume
sistofico final e menor .velocidade de encurtamento circunferencial,
representando um grupo com predominio de insuficiéncia ventricular esquerda
sobre 0s sinais de isquemia miocardica. Entre ambos estes extremos se situava
0 grupo AUTOLOGO. Também as variaveis intra-operatérias (Tabela 11, pagina
30) os trés grupos demonstram a mesma tendéncia: com o grupo DACRON
tendo periodos de isquemia miocardica e circulago extracorpdrea maiores,
menor nimero de artérias revascularizadas e maior incidéncia de procedimentos
associados. Contrariamente o grupo JATENE teve o maior nimero de artérias
revascularizadas, menores tempos de isquemia miocardica e circulagdo
extracorpdrea e maior incidéncia do uso de enxertos arterias. Novamente o
grupo AUTOLOGO teve um comportamento intermediario.

De certa forma seria de se esperar que o grupo JATENE apresentasse os
melhores resultados e, que os piores resuitados fossem os do grupo DACRON.
Istc embasados no que encontramos na literatura consultada, onde WALKER et
al.(1978), BRAWLEY et al.(1983), BARRATT-BOYES et al.(1984), FAXON et
al.(1986), COSGROVE et al(1989); MAGOVERN et al.(1989);

48



MICKLEBOUROUGH et al.(1994) e ISSA et al.(1996) demonstraram que
insuficiéncia cardiaca pré-operatdria era fator de pior prognéstico; KAPELANSKI
et al.{1978) mostraram que a mortalidade era muito maior nos pacientes
operados de urgéncia, OLEARCHYK et al.(1284) e MAGOVERN et al.(1989)
relataram resultados piores em pacientes cuja indicagdo primaria era arritmia
associada ou n&o a ICC; BARRATT-BOYES et al.(1984) descreveram resultados
superiores nos pacientes em que a revascularizagdo miocardica foi mais
completa e FAXON et ai.(1986) também relacionaram progndstico pior com a

presenca de insuficiéncia mitral pré-operatdria.

Entretanto a mortalidade dos trés grupos ndo foi estatisticamente
diferente, havendo porém uma maior incidéncia de baixo débito cardiaco e
consequentemente do uso de contrapulsagdo por baldo intra-adrtico no grupo
DACRON (Tabeta 12, pagina 31). Acreditamos que estes achados estejam de
acordo com o perfil pré-operatério dos pacientes. Todavia nos chamou a
atencdo que, contrariamente ao que esperavamos, nos resuitados do controle
hemodindmico precoce (Tabela 13, pagina 32) o grupoc com o melhor
desempenho foi 0 DACRON e o grupo com o pior resultado foi o JATENE. O
grupo JATENE apresentou uma melhora da fragdo de ejecio de apenasi3% em
relagdo ao pré-operatério enquanto que o incremento do grupo DACRON foi de
45,5%. Do mesmo modo os volumes diastélico e sistolico final apresentaram
variagc8o de -34,3% e -49,3% respectivamente no grupo DACRON e de -28,9%
e -36% no grupo JATENE. A velocidade de encurtamento circunferencial
apresentou melhora de 24,7% no grupo JATENE contra 62,3% no grupo
DACRON. Os valores do grupo AUTOLOGO estiveram sempre compreendidos
entre os valores descritos para os grupos DACRON e JATENE (vide Anexo 2 —
Tabelas 21,22 e 23, paginas 108,109 e 110).

Ainda mais interessante foi a evolugBo tardia destes grupos onde,

conforme ja comentamos, de um modo geral, ha uma piora em relagdo aocs
valores encontrados pouco tempo apds a cirurgia. Novamente o grupo JATENE
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apresentou o pior comportamento enguanto que o grupo DACRON foi 0 que
melhor manteve os resultados obtidos no controle pés-operatério precoce
(Tabela 14, pagina 33). A redugéo na fragdo de gjecao entre o controle precoce
e tardio no grupo DACRON foi de apenas 3,6% enquanto qué no grupo
AUTOLOGO foi de 11,7% e no grupo JATENE foi de 14,6%. O aumento nos
volumes diastdlico e sistdlico final foram de 14,4 e 18,8% respectivamente no
grupo DACRON, enquanto que foram respectivamente de 23,7 e 36,3% no
grupo AUTOLOGO e de 33 e 66,4% respectivamente no grupo JATENE (vide
Anexo 2 — Tabelas 21,22 e 23, paginas 108,109 e 110). Vale ressaltar que
houve sempre aumento percentual maior no voiume sistdlico final do que no
volume diastélico final, denotando piora da funcéo contractil; entretanto esta
diferenga foi menor no grupo DACRON e maxima no grupo JATENE. Qutra
forma de confrmarmos esta alteraglio é observando a velocidade de
encurtamento circunferencial que mostrou reducéo de 35,8% no grupo JATENE
contra redugdo de 33,3% no.grupc AUTOLOGO e reducéo de 25% no grupo
DACRON (vide Anexo 2 — Graficos | a VI, paginas 111 a 116).

Desta forma o grupo JATENE nio apresentou, ac final do periodo do
estudo, methora em relagdo as varidveis hemodinamicas do pré-operatério.
Chegou mesmo a apresentar piora de 3,2% na fracdo de ejegdo, reducio de
20% na velocidade de encurtamento circunferencial e aumento de 6,4% no
volume sistélico final indexado (vide Anexo 2 — Tabela 21, pagina 108). Isto foi
comprovado também na andlise estatistica longitudinal para amostras
relacionadas (Tabela 15, pagina 34) onde n3o houve diferenca estatisticamente
importante em nenhuma das variaveis hemodindmicas do grupo JATENE,
quando comparados os valores pré-operatérios e do pés-operatério tardio.

O grupo AUTOLOGO apresentou sinais de melhora hemodinamica
quando comparamos os valores pré-operatérios com os do pés-operatério tardio.
Houve aumento da fragdo de ejegdo da ordem de 22%. reducdo do volume
diastdlico final em 17,5%, reducdo do volume sistélico final em 29% e aumento
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da velocidade de encurtamento circunferencial de 3% (vide Anexc 2 — Tabela
22, pagina 109). Isto também se confirmou na andlise longitudinal para amostras
relacionadas onde todas estas variaveis apresentaram melhora estatisticamente
significante entre o pré-operatério e pds-operatdrio tardio (Tabela 186, 'pégina 35).

O grupo DACRON entretanto apresentou o melhor comportamento de
todos com aumento de 40% na fragdo de ejegdo, redugdo de 25% no volume
diastdfico final, redugdo de 40% no volume sistélico final e aumento de 21% na
velocidade de encurtamento circunferencial (vide Anexo 2 —~ Tabela 23, pagina
110). Novamente a andlise estatistica Ibngitudinal (Tabela 17, pégina 36)
confirmou uma melhora significativa de todas estas variaveis hemodinamicas
entre o pré-operatorio e ¢ pos-operatério tardio.

Outra forma de evidenciar o acima comentado é pela analise dos
pacientes que preencheram .os critérios para “ndo melhora® descritos na
metodologia (vide Anexo 2 - Tabelas 21,22 e 23, paginas 108,109 e 110). Ao
todo foram 33 pacientes que apresentaram “ndioc melhora’ perfazendo 19,3% do
grupo total. Quando observamos a distribuicéio destes pelos grupos notamos um
percentual de “néo methora” duas vezes maior no grupo JATENE (37%) quando
comparado aos grupos DACRON e AUTOLOGO (19% e 16% respectivamente).
Isto se verifica também na Tabela 19 (pagina 40) onde a técnica cirtirgica
JATENE aparece como fator de risco independente para “ndo melhora” em uma
analise de regresséo logistica univariada (p=0,05).

Outra forma de evidenciar o comportamento diferente de cada um dos
grupos estudados € observar os Graficos | a VI do Anexo 2 (paginas 111 a 118)
que representam as modificagdes das varidveis hemodinamicas de cada grupo
ao longo do tempo.

Nao existe explicacdo para estas diferengas na literatura por nds
consultada, até mesmo porque, parece-nos ser esta € a primeira vez em que
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variantes técnicas distintas de corregéo dentro de um mesmo principio s&o
comparadas. Acreditamos que a diferenga encontrada no comportamento dos
grupes possa estar relacionado a alguns detalhes técnicos intrinsecos a cada
uma dos metodos. No grupo JATENE a cicatriz septal, que existe na_maioria dos
casos de infarto anterior, n&o foi excluida, deixando uma érea cicatricial passivel
de continuar sofrendo um processo de expansdo e dilatagdo além de
remodelamento, conforme descritos anteriormente. No grupo AUTOLOGO
apesar de uma redugdo maior dos volumes ventriculares ainda permanece uma
parte da cicatriz septal que é utilizada para confeccdo do retalho que compde a
correcdo da parede anterior, permitindo também a ocorréncia de expansio e
remodelamento. Entretanto no grupo DACRON a substituicdo total do tecido
infartado por um retalho de tecido sintético inelastico parece produzir resultados
mais duradouros, talvez por evitar o processo continuado de remodelamento e
expansdo da cavidade ventricular esquerda. N&o existe, no momento,
confirmagéo para esta teoria na literatura por nds consultada. Desta forma seria
aconselhavel a realizagdo de novos estudos com andlise das variaveis
hemodindmicas a curto e longo prazo em pacientes operados com tecido
sintético inelastico, como por exemplo a técnica descrita por BRAILE et al. em
1991. Estes estudos talvez pudessem confirmar a tendéncia observada em

nossa casuistica.

Assim como outros autores nds também procuramos enconirar variaveis
pré, intra ou pods-operatérias que pudessem ser definidas como fator de risco
para “Obito hospitalar” ou “ndo melhora”. Para tanto realizamos andlise de
regressdo logistica univariada e mditipla, encontrando como fatores de risco
para “Gbito hospitalar’ na analise univariada (Tabela 18, pagina 37) a idade
(p=0,02), a insuficiéncia cardiaca pré-operatéria (p=0,008), angina pré-operatoria
(p=0,03), hipertensdo arterial pré-operatéria (p=0,05) e o emprego de balido
intra-adrtico pos-operatério. (p=0,0001). Na analise multivariada permaneceram

(194

como fatores de risco independentes para “6bito hospitalar” apenas os mais

fortes: emprego de baldo intra-adrtico (p=0,002) e insuficiéncia mitral pre-
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operatéria (p=0,004). A insuficiéncia mitral pré-operatéria j& havia sido
determinada como fator de risco independente para “6bito” por FAXON et al. em
1986, assim como a necessidade do emprego de baldo intra-adrtico pos-
operatério por DI DONATO et al. em 1995 e iISSA et al. em 1996.

Quando analisamos o comportamento “ndo melhora” os fatores de risco
independentes na andlise univariada (Tabela 19, pagina 40) foram fracdo de
ejecdo global menor que 30% ‘(p=0,0005), volume diastdlico final pré-operatério
maior que 140mi/m? (p=0,007), volume sistdlico final pré-operatdrio maior que
101mi/m? (p=0,02), velocidade de encurtamento circunferencial menor que 0,6
crn/seg. (p=0,01), técnica JATENE (p=0,05) e insuficiéncia mitral pés-operatéria
(p=0,01). Na analise multivariada apenas o volume diastélico final e a presenga
de insuficiéncia mitral pés-operatoria apareceram como fatores de risco

independentes para “nao melhora’.

DI DONATO et al. em 1992 procuraram estudar o comportamento dos
pacientes que n&o melhoravam com o tratamento cirtirgico. Fatores como fracio
de eje¢do do segmento contractil, extensio do segmento aneurismatico, padrdo
das lesGes coronarianas e nlmero de artérias revascularizadas foram
investigados porém néo se conseguiu encontrar diferenca entre os pacientes
que melhoraram e os que ndo apresentaram melhora nos pardmetros

estudados.

A melhora dos paradmetros de funcdo sistdlica apés a cirurgia de
reconstrucdo geométrica do ventriculo esquerdo estdo bem documentadas aqui
neste trabalho e na literatura, porém a fungéo diastdlica do ventriculo esquerdo
apos a cirurgia foi estudada por KAWATA et al. (1995) gue evidenciaram
melhora dos pardmetros estudados com manuteng3o dos resultados ao longo do
tempo, porém em todos os pacientes foi utilizado um retalho de tecido sintético
(Dacron®). Talvez novos estudos da funcdo diastdlica com téchicas como

JATENE e AUTOLOGO possam encontrar explicagbes para os fenémenos de
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aumento tardio dos volumes ventriculares e das pressdes pulmonares conforme

descritas neste trabalho.

Outra area que nos parece de interesse € o tamanho do retélho de tecido
a ser utilizado na reconstrugcdo geométrica. Na literatura consultada KAWATA et
al. (1995) revelam uma formula, bastante complexa por sinal, para calculo do
tamanho do retalho a ser utilizado. Entre nés BRAILE et al. (1991) propuseram a
utilizagdo de medidores para a escolha da protese semi-rigida ideal para a
reconstrugdo porem néo fazem referéncia ao método de avaliagdo da reducao
necessaria no colo do aneurisma para reconstruir a geometria ventricular
esquerda. Acreditamos que novos estudos, talvez com ecocardiografia, possam
determinar o tamanho do retalho necessaric para reduzir os volumes
ventriculares a valores normais. Outra medida pode ser a utilizagéo de baides de
volumes conhecidos para servirem de molde no interior da cavidade ventricular
esquerda, permitindo sua redugio ao volume normal para cada paciente.
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6. CONCLUSOES

O estudo realizado com as variaveis hemodindmicas e resultados
eletrofisiolégicos apds o tratamento cirtirgico do aneurisma pds-infarto do
miocardio do ventriculo esquerdo permite as seguintes conclusdes:

1. O conceito de reconstrugdo cirirgica da geometria ventricular
esquerda empregado no tratamento do aneurisma pés-infarto tem,
quando comparado com dados da literatura, resultados
hemodinamicos superiores acs obtidos com a aneurismectomia
classica.

2. Os pacientes com diagndstico de arritmias ventriculares pré-
operatorias podem ser tratados durante a reconstrugdo cirlirgica com
bons resultados, independentemente do material utilizado para
reconstrugdo. '

3. Na comparagéo das variantes cirdrgicas utilizadas neste trabalho para
reconstrugdo da geometria ventricular existem evidéncias que a
utilizagdo de um retalho de tecido inelastico proporciona melhores
resultados hemodindmicos a longo prazo.

4. A insuficiéncia mitral pré-operatdria e a necessidade de assisténcia
circulatéria  mecé@nica tempordria com baldo intra-adrtico,
independentemente da técnica empregada para reconstucio, séo
fatores de risco independentes para mortalidade hospitalar
proporcionando um incremento relativo de 65 e 9.0 vezes
respectivamente.

3. A presenca de insuficiéncia mitral no seguimento pds-operatorio,
assim como volume diastdlico final pré-operatérioc aumentado s3o
fatores que influenciam negativamente o resultado a longo prazo da
reconstrucdo cirlirgica do ventriculo esquerdo, independente da
variagdo técnica empregada para reconstrugdo da geometria

ventricular.
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6. Existem alteracbes dos volumes ventriculares e das pressdes
pulmonares que ocorrem entre 0 pos-operatério precoce e tardio que
necessitam de novos estudos para esclarecimento de suas causas e

conseqléncias na sobrevida destes pacientes.
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SUMMARY

Left ventricular aneurysm is one of the most frequent and most serious
complications following acute myocardial infarction. When present it reduces long
term survival and affects quality of life with symptoms related to angina, heart
failure and arrythmias.

Surgery has been a therapeutical option for the more severe cases of left
ventricular aneurysm since the late 50’s. The results have improved with time but
only since the mid 80’s, with conceptual modifications being introduced in the
surgical correction of these lesions, have the best results been achieved, with
low hospital mortality and good functional improvement. There are, however, few
publications analysing hemodynamic variables for left ventricular function to
substantiate the reports of clinical improvement.

Therefore we decided to study hemodynamic and electrophysiologial
modifications in the early postoperative (one month) and late postoperative (one
year) period of 206 patients treated surgically for post-infarction left ventricular
aneurysms. The hemodynamic variables of left ventricular function showed
significant improvement with surgical treatment. However, cardiac index and
pulmonary artery pressures remained unchanged. The electrophysiological data
showed that surgical treatment was efficient in preventing ventricular arrythmias
in 90% of the patients. Our results compared favorably with those previously
published, demonstrating that the concept of left ventricular reconstruction
produces improved left ventricular function when compared to conventional
aneurysmectomy. in the late postoperative period our hemodynamic data
showed significant deterioration of all parameters of left ventricular function when
compared to the early postoperative period. However, they remained significantly
improved in comparison to precperative values.

The study population was divided into three groups according to the
surgical variant used for left ventricular reconstruction. Hemodynamic and
electrophysiological data were analysed for each of the groups separately and
then the three groups were compared to each other. Electrophysiological data
revealed similar and significant improvement in all three groups. Hemodynamic
data revealed a more significant improvement in the group where a Dacron®
path was used for left ventricular reconstruction.

We also used logistic regresion analysis to look for precperative,
intracperative or postoperative clinical or hemodynamic variables that could
influence hospital mortality or long term left ventricular performance. We found
that preoperative mitral valve insuficiency and the need for intra-aortic baloon
pump for circulatory assistance were independent risk factors for mortality. Our
model also showed that postoperative mitral valve insuficiency and largely
increased preoperative left ventricular diastolic volume index were independent
risk factors for poor long term left ventricular performance.
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ANEXO 1

REVISAQ DA LITERATURA

FISIOPATOLOGIA

O aneurisma do ventriculo esquerdo foi iniciaimente descrito no seculo
XVIil {GALEATI,1757), tendo sido melhor definido por CRUVEILHIER (1816) que
identificou a fibrose miocérdica como responsavel pela lesdo anatémica. No
entanto apenas um século depois € que a correlagcdo entre doenga coronaria e
aneurisma do ventriculo esquerdo foi suspeitada (STERNBERG,1914), ¢
posteriormente melhor documentada (TENNANT & WIGGERS,1935). Os efeitos
hemodinamicos adversos da expanséo sistdlica paradoxal cauéada por esta
lesdo anatbmica, como redﬁt;,éo do débito cardiaco e presséo arterial, foram
descritos pela primeira vez por MURRAY (1947).

A dilatagdo aneurismatica de parte do ventriculo esquerdo ocorre em 10 a
35% dos pacientes que apresentaram infarto agudo do miocérdio (FIORE &
JATENE,1996). A incidéncia varia de acordo com 0s critérios adotados para
definicio da lesdo aneurismatica. Apds o infarto agudo do miocardic podemos
encontrar diferentes graus de lesdo celular e portanto variados graus de
alteraciio da contractilidade. Mais habitualmente as definicbes de aneurisma
abrangem duas categorias de alteragdo da contractilidade: acinesia (i.e.
auséncia de contractilidade) e discinesia (i.e. area que se expande durante a
contragio ventricular ao invés de apresentar movimento harmodnico com ©

restante do ventriculo).

A mortalidade associada ao aneurisma do ventriculo esquerdo € muito
variavel. SCHLICHTER et al. (1954) estudaram 102 casos de necropsia e
observaram que em 73% dos casos o aneurisma estava presente had menos de
trés anos © em 88% dos casos ha menos de cinco anos. PROUDFIT &t al.
(1978) estudaram um grupo de 74 pacientes com aneurismas documentados

angiograficamente e encontraram uma mortalidade de 53% em cinco anos €
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88% em dez anos. Tanto a sobrevida como a qualidade de vida s&o
significativamente afetadas pelas manifestagfes clinicas ligadas a presenca do

aneurisma.

As manifestagOes clinicas de insuficiéncia cardiaca s&o as que dominam
a sintomatologia destes pacientes. A associagdo com sinais e sintomas de
angina pectoris € muito freqliente, variando de 44 a 98%, em geral decorrente
de coronariopatia obstrutiva cronica em outros territorios ndo acometidos pelo
infarto (BURTON et al,1979). Arritmias ventriculares graves s&o sintomatologia
associada em cerca de 20% dos casos de aneurisma de ventriculo esquerdo
(DOR et al.,1994) e a ocorréncia de fendmenos tromboembdlicos esta presente
em cerca de 2,5% dos casos apenas (TEBBE & KREUZER,1989).

O aneurisma do ventriculo esquerdo & uma consegiéncia da fibrose
transmural gue se segue ao infarto do miocardio. Restam muito poucas células
musculares em meio & fibrose da parede da regido aneurismatica. Em torno da
area de fibrose franca permanece um tecido composto de uma mescla de
células musculares e tecido fibroso chamado de “zona de transicdo” onde a
funcio contratil @ freglientemente deprimida. Durante a sistole, a fibrose da
regido aneurismatica ndo se contrai, o que reduz a fragdo de ejecdo e
consequentemente o volume sistdlico. Durante a diastole a fibrose do aneurisma
tem uma distensibilidade menor que a do masculo normal, resultando em
elevacdo da pressdo diastdlica final do ventriculo esquerdo (PDFVE). A
combinagdo de disfungdo sistdlica com PDFVE aumentada resulta em
insuficiéncia cardiaca e aumento do didmetro diastélico da cavidade ventricular
esquerda. Este aumento do didmetro e consequentemente do volume
ventricular, de acordo com a Lei de Laplace, resulta em aumento da tensao
parietal e aumento do consumo de oxigénio do restante do miocardio normal.
Em condigcbes de reducéo da oferta de oxigénio, como coronariopatia obstrutiva

cronica, que freqlentemente se associa nestes casos, pode haver dano
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adicional e progressivo ao miocardio restante com piora da fungdo ventricular e
dos sintomas (FIORE & JATENE,1996).

Apés o infarto agudo a superficie endocardica, que geraimente € lisa, se
torna-se inflamada favorecendo a aderéncia e agregacao plaguetarias. As
alteragbes da contractilidade e da geometria ventricular esquerda acima
descritas podem favorecer a estase sanglinea regional. Estes dois fatores
combinados favorecem a formagdo de trombos aderentes & superficie
endocardica desta regido. Na maioria das vezes estes trombos evoluem para
organizagdo e ndo sao motivo de preocupagdo. No entanto em alguns casos
excepcionais este trombo pode se fragmentar e produzir embolias na circulagio
sistémica (FIORE & JATENE,1996).

A zona de transigdo entre o musculo cardiaco normal e a fibrose
cicatricial do aneurisma tem uma organizacéo estrutural com ithas de miocardio
normal circundadas de fibrose, favorecendo os mecanismos arritmogénicos
conhecidos por reentrada. Esta caracteristica associada as alteragbes de
pressac e tensdo parietal podem favorecer o aparecimento de arritmias
ventriculares graves e morte subita (FIORE & JATENE,1996).

Quando a area de infarto acomete também o musculo papilar posterior da
valvula mitral, causando retracéo, fibrose e disfungdo do mesmo, o aneurisma
do veniriculo esquerdo pode se apresentar em associagao & insuficiéncia mitral
importante. Esta associagdo reduz ainda mais o volume sistélico e aumenta
proporcionalmente o volume diastdlico do ventriculo esquerdo. Ambas as
condigbes favorecem a piora do quadro clinico de insuficiéncia cardiaca, comum
nestes pacientes (FIORE & JATENE, 1998).

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO CLINICO

Varios autores estudaram formas de avaliar a fungdo ventricular esquerda
na presenca de aneurisma pds-infarto do ventriculo esquerdo assim como sua
repercussao hemodinédmica e efeitos sobre a expectativa de vida.
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CHAPMAN et al. (1958) elaboraram um método para calcular voiume
ventricular a partir de cinefluoroscopia, na diastole e sistole e,
consequentemente calcular volume diastélico, sistolico e fragao de ejecdo. Este
trabalho tem sido, até hoie, a base sobre a qual estdo baseados os calculos de
volumes ventriculares e fragdo de ejecio usados nos estudos da fungo
ventricular esquerda. Apenas a partir desta data foi possivel conhecer as
alteracdes fisiopatoldgicas do aneurisma pés-infarto do ventriculo esquerdo.

KLEIN et al. (1967) estudaram as altera¢des hemodinamicas e de
mecanica ventricular em 13 pacientes com aneurisma ventricular esquerdo pos-
infarto. Encontraram aumento do volume diastdlico final do ventriculo esquerdo
(VDFVE), aumento da pressao diastélica final do ventriculo esquerdo (PD2VE) e
reducdo do encurtamento circunferencial da fibra miocardica. Deste modo, a
despeito do aumento compensatdrio do tamanho do coragdo, a redugéo do
encurtamento circunferencial sistdlico levou a redugdo do volume sistdlico e
consequentemente do débito cardiaco. Também evidenciaram que o tempo para
atingir o ponto de forga maxima da contracdo ventricular encontrava-se
retardado durante toda a sistole. Definiram ainda que os sintomas de
insuficiéncia cardiaca encontrados nesta casuistica eram resultado do invariave!
aumento em PD,VE e VDFVE e que aneurismas comprometendo mais de 15%
do volume ventricular esquerdo invariavelmente cursariam com esta
sintomatologia. Pela primeira vez foi demonstrado que comprometimento de 20
a 25% da superficie do miocérdio pelo processo de infarto levaria a uma
dilatagdo ventricular que ultrapassaria a capacidade de compensagéo fisioldgica,
levando a piora da fungéo ventricular esquerda.

Em 1978 KAPELANSKI et al. investigaram outros modos de avaliagdo da
fungao contractil regional em portadores de aneurisma ventricular esquerdo pos-
infarto. Eles introduziram o conceito de fragdo de ejecdo do segmento contractil
e fracdo de ejecdo da metade basal do ventriculo esquerdo, demonstrando
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haver correlagdo entre menor fragdo de ejecao do segmento contractil ou da
porcao basal do ventriculo esquerdo e mortalidade em 45 pacientes operados
para corregao de aneurisma ventricular esquerdo pos-infarto.

FAXON et al. (1982) utilizando os dados do CASS {Coronary Artery
Surgery Study) estudaram os fatores que interferem no progndstico de 1136
pacientes com aneurismas pés-infarto do ventriculo esquerdo angiograficamente
documentados. Comparando o grupo de pacientes com aneurisma de ventriculo
esquerdo com um grupo controle de pacientes do mesmo estudo sem a
presenga de aneurisma de ventriculo esquerdo eles encontraram uma diferenca
estatisticamente significativa (p<0,0001) com sobrevida ao longo de cinco anos
menor para © grupo de pacientes com aneurisma angiograficamente
documentado. Demonstrou-se ainda que esta sobrevida reduzida nao estava
relacionada a presenga do aneurisma em si mas diretamente com a funcao
ventricular esquerda. Deste modo pacientes com os mesmos indices de fungdo
ventricular apresentavam sobrevida semelhante, independentemente da
presenga ou ndo de aneurisma ventricular esquerdo. No entanto, de um modo
geral, a fungdo ventricular dos pacientes portadores de aneurisma desta
cavidade era menor que a dos pacientes do grupo controle. Dentre os fatores
indicativos de pior prognostico novamente os indices de funcdo contractil do

segmento ndo aneurismatico mostraram uma forte correlagio estatistica.

Em 1988 NICOLOSI & SPOTNITZ utilizaram imagens ecocardiograficas
para avaliagdo da contractilidade regional de pacientes com aneurisma
ventricular esquerdo pés-infarto. Demonstraram que nas areas acometidas pelo
aneurisma (em geral anterior e antero-septal) e nas areas circunvizinhas havia
um fenémeno de adelgacamento da parede ventricular durante o periodo de
contracdo isovolumétrica que posteriormente methorava ao final da sistole,
porém com espacgamento menor nestes segmentos em comparagio com outros
segmentos miocardicos mais distantes do aneurisma. Foi postulado pelos

autores que a regido aneurismatica, durante a fase de contracdo isovolumetrica
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com maxima tensdo parietal, sofre distensdo e adelgagamento da parede
miocérdica contrariamente ao observado em outros segmentos miocardicos.
Esta alteragdio foi também observada, se bem que em menor magnitude, nos

segmentos vizinhos ao aneurisma também conhecidos por “zona de transigao’.

Por sua vez EL-DEANE et al. (1989) compararam o uso de cintigrafia
radioisotopica com a ventriculografia convencional, em pacientes com aneurisma
ventricular esquerdo, para a avaliagdo da fungo cardiaca global, do segmento
contractil, e tamanho do aneurisma. Encontraram excelente correlaggo entre 0s
dados obtidos com a ventriculografia convencional e com a cintigrafia
radioisotopica para fragdo de ejecéo do segmento contractii como para fragéo de
ejecdo global. Na avaliagdo do tamanho relativo do aneurisma venfricular houve
correlagéo entre os métodos, porém de maneira menos significativa. Eles
também apresentaram o conceito de fragdo de roubo paradoxal pelo aneurisma
como forma de avaliar o prejhizo a fungio sistélica causada pelo aneurisma.

Diante das evidéncias de reduciio da sobrevida e do melhor
conhecimento da fisiopatologia dos pacientes portadores de aneurisma pos-
infarto do ventriculo esquerdo a busca de uma modalidade terapéutica mais
agressiva, que pudesse ‘reverter os efeitos fisiopatologicos e restituir a
expectativa de vida foi natural. Assim o tratamento cirirgico, com ressecdo do

segmento aneurismatico surgiu como alternativa ao tratamento medicamentoso,
TRATAMENTO CIRURGICO

O moderno tratamento cirdrgico dos pacientes com aneurismas pds-
infarto do ventriculo esquerdo teve inicio quando LIKOFF & BAILEY (1855)
realizaram a ressecdo de um aneurisma antero-septal utilizando-se de uma
pinga especialmente desenhado para este propésito e a denominaram
“ventriculoplastia’”. COOLEY et al. (1958) realizaram pela primeira vez a
ressecdo de um aneurisma e a reconstrugao por meio de uma sutura linear com
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0 auxilio da circulagéio extracorporea apresentando a técnica com o nome de
“aneurismectomia”. Esta técnica se tornou padrao de referéncia por muitos anos
e & utilizada em muitos centros até os dias de hoje. Posteriormente DAGGETT
et al. (1977) introduziram o conceito de ressegdo da parede inferior infartada e
sua substituicdo por tecido sintético (Dacron®) para corregdo de comunicacao
interventricular associada a infarto inferior, evitando deste modo reducao ou
distorcdo exagerada da cavidade ventricular. Seguindo este principioc JATENE
(1985) introduziu 0 conceito de ?econstrugéo geoméfrica da cavidade ventricular
no ftratamento cirlrgico dos aneurismas pos-infao. Este conceito se
contrapunha a idéia vigente na época, o de ressecdo do segmento
aneurismatico e sutura das bordas para o fechamento da cavidade ventricular.
Do mesmo modo DOR et al. (1989) propuseram a excluséo septal como parte
importante da reconstrugdo geométrica do ventriculo esquerdo acometido de
aneurisma pos-infarto. Esta reconstrugdo foi inicialmente feita com tecido
sintético (Dacron®) e posteriormente com tecido autélogo (cicatriz septal do
infarto). No mesmo ano COOLEY (1989) introduziu o termo
“endoaneurismorrafia” para descrever esta nova forma de reconstrucao
endocavitdria da geometria do ventricuio esquerdo, nos pacientes com
aneurismas pos-infarto. Nesta descricio utilizava também tecido sintético
{Dacron®). Em nosso meio BRAILE et al. (1991) utilizaram uma prétese semi-
rigida de pericardio boviﬁo para a reconsfrug¢do geométrica do ventriculo
esquerdo, com 0s mesmos principios descritos anteriormente.

ANEURISMECTOMIA CLASSICA

Durante vérios anos apds a descrigéo inicial de COOLEY et al. (1958),
com a popularizagdo das técnicas de circulagdo extracorpdrea, a
“aneurismectomia’ foi o tratamento de eleicBo para os pacientes com
aneurismas pés-infarto do ventriculo esquerdo. Qs pacientes indicados para este
ipo de tratamento apresentavam sintomas de insuficiéncia cardiaca
incontrolavel com medicag¢do. Os resultados relatados pelo grupo de Cooley
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(SANDIFORD et al.,1975) indicavam uma mortalidade alta, em torno de 20%.
Com o advento, durante os anos 60, da cinecoronariografia e da cirurgia de
revascularizag&o do miocérdio surgiu a possibilidade de tratar outras &reas
isquémicas além da regido aneurismatica. Virios autores rélataram suas
experiéncias, demonstrando resultados cada vez melhores, procurando
encontrar fatores que influenciassem no resultado pés-operatério, ou
comparando o0s resultados da ‘“aneurismectomia” com o tratamento
medicamentoso destes pacientes.

Em 1978 WALKER et al. revisaram sua experiéncia de oito anos com o
tratamento desta patologia incluindo 170 pacientes. A mortalidade global foi de
9% e a sobrevida atuarial foi de 68% em cinco anos. A técnica cirdrgica
empregada era a de ressegio do segmento aneurismaticc com reconstrucio
utilizando a variante descrita por STONEY et al. (1973), do mesmo grupo, que
incluia o conceito de exclusdo da cicatriz septal no fechamento de
ventricuiotomia. Demonstraram que a extensio da coronariopatia (uni, bi ou
triarterial) ndo influenciou o resultado cirirgico ou a sobrevida em cinco anos.
Entretanto eles revascularizaram o miocardio em 86% dos pacientes com uma
media de 1,9 enxertos por paciente. O fator de maior influéncia no prognodstico
cirtrgico e na sobrevida em cinco anos, encontrado por este grupo, foi a fungéo
da porgdo contratil do ventriculo esquerdo. Esta foi avaliada, neste estudo, por
meio de um escore que pontuava a contractilidade (O=acinesia, 1=hipocinesia,
2=normal) em cada uma de cinco segmentos da ventriculografia em obliqua
anterior direita. Concluiram que pacientes com pior fungfo da por¢do néo
aneurismatica do ventriculo esquerdo tem maior mortalidade cirurgica e menor
sobrevida em cinco anos. Concluiram também que os pacientes com piores
sintomas de insuficiéncia cardiaca e grandes aneurismas apresentavam maior
beneficio como tratamento cirlrgico e que a revascularizagdo incompleta das
outras areas isquémicas também afetava negativamente o prognéstico a médio

e longo prazo.

76



Concomitantemente KAPELANSK! et al. (1978) registraram sua
experiéncia com 45 pacientes e uma mortalidade global de 24%. No entanto a
mortalidade para casos eletivos era de 4% e chegava a 50% nos casos de
cirurgia de urgéncia. Mais importante eles aperfeicoaram o conceito de funcao
contractil do miocardio ndo envolvido no aneurisma introduzindo trés medidas
denominadas fraglo de ejecdo do segmento contractil (excluindo a area do
aneurisma), fracdo de ejecdo da metade basal (cortando o ventriculo esquerdo
ao meio e analisando apenas a porgéo basal) e reducéo da drea da porgdo
basal (analisada em obliqua anterior direita, dizia respeito a mudancga da area
planimétrica da porgdo basal em diastole e em sistole). Com base nestas
medidas eles identificaram grupos de alto e baixo risco para fratamento
cirargico. Por exemplo; analisando pacientes com fragdo de ejecéo da porgdo
contractii > 40% eles encontraram uma sobrevida de 90% enquanto que
pacientes com fragdo de ejego da porcdo contracti < 40% apresentaram
sobrevida de apenas 43% (p<0,005). Resultados semelhantes foram
encontrados com 0s outros pardmetros de avaliagdo da contractilidade do
segmento Ndo aneurismatico.

Em 1983, BRAWLEY et al. relataram experiéncia com 100 casos
consecutivos com mortalidade global de 23%. Em 16 pacientes foram realizados
procedimentos associados com uma mortalidade de 43%, sendo que nos outros
84 pacientes em gue foi realizada apenas aneurismectomia e revascularizacio
do miocardio a mortalidade hospitalar foi de 16%. No subgrupo de pacientes
com indicagdo cirlrgica motivada pela presenca de arritmias ventriculares a
mortalidade hospitalar chegou a 56%. Assisténcia circulatdria com
contrapulsagdo por baldo intra-adrtico foi utilizada em 50% dos casos com
indicac&o cirargica por insuficiéncia cardiaca pré-operatéria e em 11% dos casos
com indicagdo por angina pectoris. Os resultados no subgrupo com angina
pectoris e insuficiéncia cardiaca leve/moderada foram bons com mortalidade
hospitalar de 4% e tardia de 4%. Além disto 84% dos sobreviventes a longo
prazo estavam em classe funcional | ou 1 da NYHA. No subgrupo com
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tnsuficiéncia cardiaca severa a mortalidade inicial foi de 21% e a tardia de 38%.
Dentro deste subgrupo, os pacientes com boa fungio da parede lateral e inferior
tiveram uma sobrevida geral de 73% estando todos em classe funcional | e I
enquanto que os pacientes com fungéo contractil das paredes lateral e inferior
deprimida tiveram uma sobrevida de apenas 31% e metade dos pacientes se
encontravam em classe funcional Ilt e IV. Os autores concluem que o tratamento
cirirgico do aneurisma pés-infarto do ventriculo esquerdo tem otimo resultado
nos pacientes com insuficiéncia cardiaca leve/moderada e indicacdo primaria
por angina pectoris. Apresenta também bom resultado para pacientes com
insuficiéncia cardiaca severa e boa fungdo contractii da por¢dc nao
aneurismatica. Entretanto estes pacientes tém resultados menos. favoraveis a
longo prazo. Os resultados para pacientes com ma fungé@o contractil da porcéo
ndo aneurismatica e com indicacdo primaria por arritmia ventricular foram
desailentadores.

OLEARCHYK et al. (1984) também relataram uma grande experiéncia de
244 casos ao longo de dez anos tratados com aneurismectomia cirtrgica. A
mortalidade global foi de 10,6%. O uso de assisténcia circulatoria mecanica com
baldo intra-adrtico foi necessaria em 11% dos casos. Revisdo cirurgica da
hemostasia por sangramento foi realizada em 5,3% dos casos. Neste estudo
também a mortalidade para pacientes cuja indicag&o primaria incluia a presenca
de arritmias ventriculares, associadas ou ndao a ICC ou angina, foi maior que
para os pacientes com ICC ou angina separadamente. Os pacientes gue
sobreviveram ao perfodo pds-operatorio apresentaram boa melhora funcional,
sendo que 70% dos sobreviventes se encontravam em classe funcional | ou ||
quando comparados com apenas 16% nas mesmas condicées no pré-
operatério. Quanto a outros sintomas 85,3% dos sobreviventes apresentaram
alivio dos sintomas anginosos. Entretanto 52,6% dos sobreviventes com arritmia
ventricular pré-operatéria continuavam a apresentar as mesmas arritmias no
pos-operatério. Quanto aos paradmetros hemodinamicos avaliados houve
melhora significativa do indice cardiaco e da velocidade de encurtamento
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circunferencial da fibra miocardica. Houve reducdo significativa do volume
diastdlico final do ventriculo esquerdo mas nfo houve modificagdo da frag8o de
ejecao ou da pressdo diastdlica final do ventriculo esquerdo. Entretanto uma
critica aocs resultados, feita pelos proprios autores, foi o fato doé parédmetros
hemodinémicos terem sido estudados em um namero relativamente menor de
pacientes. Eles concluem ainda que a revascularizacao da artéria descendente
anterior e ramo diagonal aumentam a sobrevida a longo prazo e recomendam
que este procedimento seja sempre associado a aneurismectomia.

BARRATT-BOYES et al. (1984) analisaram uma série de 145 pacientes
operados entre 1969 e 1981. A mortalidade hospitalar global foi de 15%. A
mortalidade tardia chegou a 30% nos trés primeiros anos apés a cirurgia e mais
25% nos 5 anos subsequentes. Estes autores realizaram analise estatistica com
regressao logistica para avaliarem fatores de risco de mortalidade hospitalar e
mortalidade tardia tendo encontrado que a presenca de insuficiéncia cardiaca
congestiva, classe funcional Il e IV da NYHA e coronariopatia extensa
influenciavam negativamente a mortalidade hospitalar. Além disto a mortalidade
tardia era diretamente influenciada pela contractilidade dos segmentos basais e
pela presenca de doenca aterosclerética na coronaria direita. Ficou evidente
ainda que a mortalidade tardia era reduzida nos pacientes com indicag&o
cirargica conseqliente a angina pectoris e com revascularizagdo mais completa
(ndmero maior de enxertos). Os autores ndo conseguiram correlacionar
parametros hemodindmicos como fragdo de ejecio, pressdo diastdlica final de
ventriculo esquerdo, volume diastdlico do ventriculo esquerdo ou mesmo uma
avaliagdo qualitativa da contractilidade segmentar do ventriculo esquerdo com
mortalidade hospitalar.

SKINNER et al. (1984) analisaram uma série de 41 pacientes com
seguimento de cinco anos apds aneurismectomia convencional com intuito de
avaliar o sucesso da cirurgia em devolver aos pacientes a condi¢@o de trabalho
normal e avaliar fatores de risco de mortalidade a longo prazo. A mortalidade
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hospitalar foi de 12% e a mortalidade tardia de 20% em cinco anos. A maior
causa de mortalidade tardia durante o seguimento foram novos eventos
cardiovasculares aterosclerdticos. Entre os sobreviventes 60% retornaram a
alguma forma de atividade profissional e apenas 37% atingiram p!éna condigao
de trabalho. Como em outros trabalhos da literatura a fungdo ventricular pré-

operatdria foi o Gnico fator de risco significativo para a mortalidade tardia.

Em 1986, FAXON et al.,, revendo os dados do CASS (Coronary Artery
Surgery Study), do mesmo modo que haviam feito em 1982, analisaram a
influéncia da cirurgia na histéria natural dos pacientes portadores de aneurisma
pos-infarto do ventriculo esquerdo. O estudo envolveu 268 pacientes submetidos
a cirurgia de aneurismectomia convencional, associado ou n3o a
revascularizagdo do miocardio, e 664 pacientes com aneurismas tratados
clinicamente. A mortalidade cirlrgica global foi de 9%. Fatores de risco
relacionados com maior mortalidade foram a presenca de insuficiéncia cardiaca
pré-operatéria, maior nimero de artérias comprometidas, pressao diastélica final
do ventriculo esquerdo elevada, idade avancada, infarto do miocardio prévio e
presenca de insuficiéncia mitral pré-operatdria. A sobrevida a longo prazo (seis
anos) foi semelhante no grupo cirdrgico e no grupo tratado clinicamente (67% e
69% respectivamente). A cirurgia reduziu significativamente o uso de medicagéo
anticongestiva e os sintomas anginosos quando comparada ao tratamento
clinico. Porém a incidéncia de novos eventos isquémicos foi semethante nos
dois grupos. Quando foram consideradas as diferencas pré-operatérias entre os
grupos de fratamento cirirgico e medicamentoso, houve uma sobrevida
significativamente maior no grupo de tratamento cirtrgico.

Para comparar os resultados do tratamento cirlirgico e medicamentoso
nos pacientes com aneurisma pos-infarto do ventriculo esquerdo cuja
manifestagéo principal era a insuficiéncia cardiaca congestiva LOUAGIE et al.
(1987) estudaram 109 pacientes entre 1979 e 1985. Neste periodo 60 pacientes
foram mantidos em tratamento clinico enquanto 49 foram tratados com

80



aneurismectomia convencional (sutura linear). N&o haviam diferencas pré-
operatérias entre os dois grupos & excecfo do comprometimento coronariano
que era mais extenso no grupo de tratamento cirlirgico. A mortalidade global no
grupo cirtrgico foi de 8,2%. Assisténcia circulatéria mecanica com baldo intra-
aértico foi necessaria em 18% dos pacientes cirlirgicos. Trombos
intraventriculares foram encontrados em 64% dos pacientes no momento da
cirurgia. Revascularizacdo do miocardio foi associada em 78% dos pacientes
cirdrgicos, com uma média de 1,7 pontes por paciente. A variavel independente
que methor se correlacionou com a sobrevida cirdrgica foi a fragdo de sjeg¢do do
segmento contractil; havendo um ponto de corte entre sobreviventes e ndo
sobreviventes com um valor de 41%. A sobrevida atuarial em cinco anos para os
grupos de tratamento clinico e cirtrgico ndo foi estatisticamente diferente (64 +
7% e 70 + 7% respectivamente). Entretanto a sobrevida livre de complicagbes
foi significativamente maior no grupo de tratamento cirargico. A melhora de pelo
menos uma classe funcional (NYHA) com o tratamento proposto foi
significativamente mais freqliente nos pacientes submetidos ao tratamento
cirargico (75% contra 39%). A fragio de ejecdo por ventriculografia isotdpica foi
estudada em um subgrupo de 15 pacientes cirdrgicos e 21 pacientes de
tratamento clinico. Houve melhora de 13,7 + 1,3% para 30,9 + 3% com
tratamento cirdrgico em dois anos de seguimento. Entretanto, no mesmo periodo
de seguimento, ndo houve alteragio da fragdo de ejecdo com tratamento clinico
(19 + 1,8% para 17,1 + 1,9%). Desta forma os autores concluem que a
aneurismectomia melhora a qualidade de vida, reduz a incidéncia de
complicagéo cardiaca e morte mas néo altera a sobrevida geral em cinco anos
quando comparada ao tratamento clinico. A sobrevida global é determinada
fundamentalmente pela fungdo ventricular. A fragdo de ejecdo do segmento
contractil parece ser 0 mais importante fator para determinar sobrevida cirlirgica

e a longo prazo.

Os mesmos autores (LOUAGIE et al.}) em 1989 publicaram estudo
envolvendo os 49 pacientes do estudo anterior submetidos a tratamento
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cirurgico. A frag@o de ejecBo média pré-operatéria era 30,5 + 1,5%, fragio de
ejeclo média do segmento contréctil era de 41,5 + 3,5%. Além dos resultados
relatados no estudo anterior eles realizaram regresséao logistica e identificaram
dois fatores que isoladamente tinham influéncia na sobrevida: fragiéo de ejecio
do segmento contractil e anatomia e tipo de lesfo da artéria descendente
anterior. Com estes dois fatores foi possivel identificar um grupo de baixo risco
cirlirgico e ¢timos resultados tardios (sobrevida em 5 anos de 93 + 6%). Desta
forma pacientes com fragdo de gjecdo do segmento contracti! maior que 41% e
lesdo proximal da artéria descendente anterior passivel de revascularizagéo
formam um subgrupo onde o resuitado do tratamento cirtrgico é otimizado.

COSGROVE et al. (1989) analisaram os resultados do grupo da
Cleveland Clinic em 1183 pacientes operados entre 1972 e 1987 para
aneurismectomia do ventriculo esguerdo, associado ou nfo a revascularizacdo
do miocardio. O periodo do estudo foi dividido em quatro subgrupos de acordo
com a data da cirurgia. Eles demonstraram haver um aumento da idade média
dos pacientes e aumento dos pacientes com mais de 65 anos ao longo do
tempo. Demonstraram ainda uma redug&o na indicagdo cirlirgica por angina e
aumento da indicagdo por insuficiéncia cardiaca. A incidéncia de disfuncao
ventricular severa também aumentou ao longo do tempo de 7,3% para 17,5%. A
mortalidade global foi de 5,2% sendo que variou de 3,8% a 8,0% ao longo do
tempo. Assisténcia circulatéria com baléo intra-aértico foi necesséria em 7,2%
dos casos na era mais recente. Analise de regressio logistica univariada e
multipla indicou idade avangada, cirurgia de emergéncia, lesdo do tronco da
coronaria esquerda e histéria prévia de insuficiéncia cardiaca congestiva como
fatores independentes de mau prognéstico.

MAGOVERN et al. (1989) relataram uma experiéncia de dez anos com
197 pacientes submetidos a aneurismectomia convencional. A mortalidade
hospitalar foi de 9,6% e a mortalidade tardia de 21%. A incidéncia do uso de
assisténcia circulatéria mecanica com baldo intra-aértico foi de 26,9% e a
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mortalidade neste subgrupo foi de 35,8%. A andlise de variaveis pré, intra, ou
pos-operatérias revelou risco aumentado de mortalidade com aumento da classe
funcional (NYHA), presenca de ICC ou arritmia ventricular pré-operatéria e
intervalo menor que 30 dias entre ¢ infarto e a cirurgia. Houve ainda uma
tendéncia a maior mortalidade com aumento da extens&o da arteriosclerose
coronariana. A sobrevida em cinco anos foi de 79% e em dez anos de 67%.
Nenhuma das varidveis estudadas teve influéncia na mortalidade tardia ou na
sobrevida a longo prazo. '

BACIEWICZ et al. em 1991 relataram resultados a longo prazo em uma
série de 298 pacientes submetidos a corregdio cirdrgica de aneurismas pos-
infarto do ventriculo esquerdo. A idade média foi de 57 + 9 anos e a fracdo de
ejecao media de 35 + 13%. A cirurgia foi de emergéncia em 7% dos casos.
Revascularizagdo do miocardio foi realizada concomitantemente em 90% dos
casos. O numero médio de enxertos por paciente foi de 2,2 + 1,3. Enxertos de
artéria toracica interna foram utilizados em apenas 9% dos pacientes
revascularizados. Assisténcia circulatéria mecanica com balao intra-adrtico foi
necessaria em 11% dos casos. A mortalidade hospitalar foi de 5%. Apenas
idade avangada e revascularizagéo incompleta foram identificadas como fatores
independentes de pior progndstico imediato. A sobrevida em dez anos foi de
57%. Idade avangada, hipertensdo arerial e coronariopatia obstrutiva mais
severa foram identificados como fatores de risco independentes para menor
sobrevida apds analise de regressdo logistica univariada e multipla. Cirurgia de
urgéncia e grau de disfungéo ventricular esquerda mostraram também influéncia
negativa na sobrevida a longo prazo porém com significAncia estatistica
limitrofe. Sobrevida a longo prazo foi significativamente menor na presenca de
leséo obstrutiva do tronco da coronaria esquerda (29% em dez anos). A cirurgia
foi considerada de baixo risco no grupo apresentando idade menor que 65 anos,
ausencia de lesd@o de tronco de coronaria esquerda ou hipertensdo arterial e
submetido a cirurgia eletiva. Neste grupo (147 pacientes) a sobrevida foi de 85%
em cinco anos € 71% em dez ancs. No grupo considerado de alto risco (149
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pacientes) com idade superior a 65 anos e/ou lesio de tronco efou hipertensio
efou cirurgia de urgéncia a sobrevida em cinco anos foi de 61% e em dez anos
de 41%.

Em 1982 SAUVAGE et al. publicaram trabatho experimental em 23
carneiros com o objetivo de estudar os efeitos hemodindmicos e de mecanica
ventricuiar apds a corregéo classica do aneurisma antero-apical do ventriculo
esquerdo. Infartos antero-apicais de 22,9 + 2,5% da massa ventricular foram
produzidos através da ligadura da porgao distal da artéria descendente anterior
e do segundo ramo diagonal. Seis a nove semanas apds os animais foram
reoperados e medidas de fluxo sangiineo aodrtico, consumo de oxigénio do
miocardio, geometria ventricular esquerda bidimensional, fluxo sangiiineo
regional do miocardio, complacéncia regional e elastancia ventricular foram
obtidas antes e apbés a “aneurismectomia” cirGrgica e suas alteragtes
comparadas. A aneurismectomia ndo produziu alteragéo no débito cardiaco,
volume sistdlico ou consumo miocardico de oxigénio. Porém produziu aumento
significativo da elastancia ventricular esquerda, um indice de contractilidade
independente da pré-carga. A aneurismectonia também produziu um ventriculo
esquerdo mais globoso, menor e menos discinético. A cirurgia reduziu o
aumento sistdlico no plano longitudinal e a area global da cavidade. A
aneurismectomia também reduziu a distenséo diastélica nas “areas de transicdo”
adjacentes ao aneurisma. Os autores concluem que os achados de geometria
ventricular podem explicar os resuitados por vezes conflitantes encontrados nos
trabalhos clinicos deste tipo de cirurgia. Concluem ainda que este modelo
experimental & valido e Util no estudo das alteragbes produzidas por cirurgias
para aneurismas pos-infarto do ventriculo esquerdo. Sugerem que novos
estudos devem ser realizados com as novas técnicas de reconstrugdo
ventricular descritas por JATENE et al. (1985) e DOR et al. (1989).

MICKLEBOROUGH et. al. (1994) propuseram modificagdes da técnica
original descrita para aneurismectomia e sutura linear incluindo uma reducgéo de
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cerca de 25% na extensdo da sutura visando restaurar melhor a geometria
ventricular. Os autores mostraram resultados de 92 casos com mortalidade
hospitalar de apenas 3% e sobrevida em cinco anos de 80%. Revascularizacéo
do miocardio foi associado em 88% dos pacientes; septopiastia com pericardio
bovino foi associada em 4% dos casos e crioablagdo para tratamento de
arritmias em 59%. A assisténcia circulatéria mecanica com baldo intra-adrtico foi
necessaria em 18% dos casos. Em 47 pacientes (57%) a fragdo de ejecdo
média, estimada por ventriculografia radioisotopica, foi de 23 + 9% antes e de
30 + 10% apés a cirurgia. Em 37% dos pacientes registros ecocardiograficos
demonstraram reducdo do didmetros diastdlico de 61.4 + 9,8mm no pré-
operatério para 53,4 + 9 mm. Houve ainda redugao significativa dos diametros
sistolicos ao ecocardiograma. Houve melhora de pelo menos uma classe
funcional (NYHA) em 89% dos pacientes. Também nesta série houve uma
sobrevida pior para pacientes com indicagdo por insuficiéncia cardiaca

congestiva.

Varios autores demonstraram que a aneurismectomia produzia alivio dos
sintomas, melhora da classe funcional (NYHA), melhora da gualidade de vida e
mesmo maior sobrevida a longo prazo porém poucos sdo os relatos sobre as
alteragbes objetivas dos . parametros hemodindmicos produzidos por esta
técnica. Em artigo de revisdo publicado em 1989 TEBBE & KREUZER mostram
um resumo das medias dos dados hemodinamicos encontrados em 18 artigos
da época envolvendo cerca de 200 pacientes. Estes dados mostram um
aumento da fracdo de ejeciio de 32 + 4% para 41 + 9%: uma reducéo da
pressao diastolica do ventriculo esquerdo de 21,3 + 3,5 para 18,7 + 3,6 mmHg;
uma redugéo do volume diastdlico final indexado de 151 + 20 para 115 + 16
mi/m? e uma reducéo da presséo de artéria pulmonar de 24,1 + 35 para 19,1 +
2,0 mmHg com o tratamento cirdrgico. Apesar da redugio dos valores de
pressao e volume diastélico final os valores pas operatérios permanecem acima
do normal indicando que apesar da cirurgia a fisiologia ventricular esquerda
permanece afterada. Entretanto as alteragdes de fragdo de ejecdo e pressio de
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artéria puimonar demonstram melhora hemodinamica apés a cirurgia. Neste
mesmo artigo os autores compilam os dados de mortalidade hospitalar e
sobrevida atuarial de varias séries da literatura (n=31) no periodo de 1968 a
1987 com um total de 5124 pacientes. A mortalidade hoépitalar para
aneurismectomia isolada variou de 0 a 20% com média de 9,4 + 5,2% e para a
aneurismectomia associada a revascularizagio do miocardio a média foi de 11 +
5,6% com valores variando de 2 a 23%. A sobrevida atuarial média em cinco
anos neste mesmo material foi de 75% para aneurismectomia isolada e de 70%
para cirurgia associada a revascularizacdo do miocardio. Estes dados sdo
comparaveis, de maneira muito favoravel, com os dados de tratamento clinico
obtidos destas mesmas séries onde a sobrevida média em cinco anos foi de

apenas 45%.

RECONSTRUGCAO GEOMETRICA

Os resultados descritos para a cirurgia de ressecio do aneurisma anterior
e sutura linear das bordas até a década de 80 pareciam poder meihorar e
permanecia ainda uma alta mortalidade a longo prazo por causas cardiacas, em
especial insuficiéncia cardiaca congestiva progressiva. Deste modo estudando a
distor¢éo da geometria ventricular provocada pelo do aneurisma pés-infarto do
ventriculo esquerdo JATENE (1985) revolucionou o conceito da cirurgia na
época propondo abandonar a ressecdo do aneurisma e adotar o principio de
reconstrucdo da geometria normal do ventriculo esquerdo quando do tratamento
cirargico. Ele demonstrou que durante o desenvolvimento do aneurisma po6s-
infarto a éarea infartada fibrosada sofria um processo de distensio levando 2
aumento dos volumes e dimensdes do ventriculo esquerdo. Deste modo a area
infartada original era sempre menor que a area do aneurisma. Isto leva a uma
distorcdo e distensdo da fibras musculares das regides vizinhas ao infarto
reduzindo a eficiéncia contractil destas areas. Isto somado a possivel presenca
de lesbes coronarianas obstrutivas nas artérias que irrigam estas areas de
transicao pode levar a uma deterioragéo ainda maior da funcao contractil. Ele
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postula que a ressec¢do e sutura linear mantém a distorcdo das fibras adjacentes
ao aneurisma prejudicando a fungéo ventricular apés a cirurgia e descreve um
nove conceito que envolve a reconstrugdo da geometria do ventriculo com
particular ateng&o a reducéio do tamanho do orificio entre o ventriculo esquerdo
€ 0 aneurisma a um tamanho semelhante ao da érea originalmente infartada. O
defeito final pode ser reconstruido com retatho de Dacron® para substituir a area
infartada ou pode ser fechado com sutura linear, agora com menor distorgdo das
fibras adjacentes. Preocupado com o componente septal do aneurisma JATENE
recomenda a colocago de suturas paralelas, ancoradas em teflon, promovendo
uma plicatura da cicatriz septal. Neste mesmo trabalho o autor ainda discorda do
conceito vigente na época de que a correcdo cirlrgica do aneurisma ventricular
pés-infarto deveria ser reservado apenas aos pacientes que nédc respondessem
mais a terapéutica medicamentosa méaxima. JATENE postula que, com base nos
conhecimentos da fisiopatologia do desenvolvimento do aneurisma pds-infarto,
quanto maior o tempo permitido para dilatagdo da 4rea infartada maior sera a
distorcao da geometria ventricular, em particular das areas adjacentes ao infarto.
Deste modo a indicagdo mais precoce do tratamento cirirgico permitiria uma
reconstruc@o da geometria ventricular mais préxima da original, melhorando
assim os resultados cirlrgicos. Ele mostra que a adogéo destes conceitos levou
a uma reducao da mortalidade cirirgica em sua experiéncia pessoal de 11,6%
(1962 a 1977) para 4,3% (1977 a 1983). A mortalidade tardia também foi
reduzida de 12,6% para 3,5%.

Em 1989 DOR et al., seguindo os novos conceitos introduzidos pouco
tempo antes por JATENE e, particularmente preocupados com o tratamento do
componente septal do infarto antero-septal, apresentaram uma modificacao
técnica que denominaram “plastia circular endoventricular com exclusdo septal’”.
Avaliando se os primeiros 100 pacientes tratados com esta nova modificagio
técnica a mortalidade . hospitalar para cirurgia eletiva foi de 6%, A
revascularizag@o do miocérdio foi realizada em 75% dos casos, a maioria dos

quais com artéria toracica interna esquerda para artéria interventricular anterior.
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Assisténcia circulatéria com baldo intra-adrtico foi utilizada em 30% dos casos.
Os controles angiograficos realizados no primeirc més apbés a cirurgia
mostraram aumento da fragdo de sjecdo global de 36% para 52%. Estes
resuitados foram superiores quando comparados com uma série de 40 pacientes
submetidos a aneurismectomia classica pelo mesmo grupo cirdrgico {(incremento
na fracdo de ejecdo de menos de 10%). Os autores ainda descrevem a
utilizagdo de uma parte do tecido fibroso da cicatriz septal como uma outra
alternativa para a reconstrugdo ventricular (cinco casos apenas), denominando
esta alternativa de “patch autdlogo”.

No mesmo ano (1989) COOLEY publicou os resultados de quatro
pacientes com uma nova proposicdo técnica que ele denominou de
“endoaneurismorrafia ventricular esquerda”. Esta nova proposta incorporava os
conceitos de reconstrugiio geométrica descritos por JATENE e o de exclusdo
septal proposto por DOR e ainda ndo ressecava o tecido do aneurisma fazendo
a reconstrucao por dentro da cavidade do mesmo. Uma vez aberta a cavidade
do aneurisma um retalho de Dacron® de forma eliptica foi suturado na transicio
entre area contractil e fibrose cicatricial, excluindo a regiao septal e toda a
cavidade do aneurisma e procurando restaurar a forma e volumes ventriculares
normais. A ventriculotomia foi posteriormente fechada com sutura linear sem
ressec¢ao de tecido do aneurisma. Os resultados dos primeiros 4 pacientes foram
otimos, sem mortalidade hospitalar e com um aumento da fracdo de ejecdo
global média de 18,8% para 54,8% no pés-operatdrio. Revascularizacio do
miocardio foi associada em 75% dos casos (25% com artéria toracica interna) e
suporte circulatério com baléo intra-adrtico foi necessario em 25% dos Casos.

DOR (1990) publicou artigo de revisdo reforcando a idéia de que a técnica
de escolha para o tratamento atual do aneurisma pos-infarto do ventriculo
esquerdo deve envolver reconstrugdo geométrica do ventriculo esquerdo com
exclusdo de toda a drea de acinesia septal, com ou sem ressecéo endocardica,
acompanhada de revascularizagéo do miocardio. Relata que a revascularizacio

88



completa foi obtida em 85% de seus pacientes e reforga que a revascularizacio
da artéria interventricular anterior & fundamental para a methora da
contractilidade da porg&o remanescente do septo interventricular. Sobre a
técnica de “endoaneurismorrafia” descrita por COOLEY (1989) ele comenta ser
0 mesmo conceito da “plastia circular endoventricular com exclusdo septal”
poreém sem ressec@o endocardica sistematica. No gue concermne a indicagéo
cirurgica ele advoga que a cirurgia n3oc deve ser reservada apenas para
pacientes que nao respondem mais ao tratamento clinico convencional. A
indicacdo mais precoce, baseada em exames mais modernos como teste
ergometrico com consumo de oxigénio pode beneficiar pacientes antes da
deterioragdo adicional da frag8o contractil restante do ventriculo esquerdo. O
autor descreve ainda seus critérios pessoais para a indicagéo da reconstrugdo
ventricular esquerda aceitando pacientes independentemente da fragdo de
ejecéo global, desde que a fragéio de ejecdo contractil seja superior a 30%, que
a pressdo pulmonar média seja menor que 40 mmHg e que o débito cardiaco
seja maior que 2 /m?/min.

Em 1992 DI DONATO et al. relataram os resultados prospectivos de 35
pacientes consecutivos submetidos a “plastia circular endoventricular com
exclusao septal’” com avaliacdo hemodinamica pré e pods-operatoria.
Revascularizag&o completa do miocérdio foi associada em 97% dos casos com
a artéria toracica interna esquerda utilizada para revascularizar a artéria
descendente anterior ou seus ramos em todos 0s casos. A mortalidade
hospitalar foi de 4,8%. Controle pés-operatério foi feitc com estudo
hemodin&mico e angiocardiografia 15 dias apés a cirurgia. Todos os enxertos
usados para revascularizagéo estavam pérvios. Houve aumento significativo da
fracdo de ejecéio global de 39 + 13% para 49 + 15%. Houve reducac significativa
dos volumes diastdlico e sistélico final indexados (120 + 55 e 74 + 44ml/m? para
75+ 22 e 40 + 18mi/m* respectivamente). Houve também reducdo significativa
da presséo diastdlica final do ventriculo esquerdo de 17 + 7 para 13 + 5SmmHg. A
analise da contractiidade segmentar mostrou melhora significativa da
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contractilidade em todos os segmentos analisados a excecdo do segmento
antero-basal. Dentre os 35 pacientes, seis apresentaram um perfil
hemodinémico diferente dos outros, com piora da fragdo de ejecdio e sem
apresentar alteracGes nos outros pardmetros estudados. Os fatores
considerados para explicar o comportamento destoante deste subgrupo (fragdo
de ejecdo do segmento contracti, extensdo da acinesia ou discinesia do
segmento aneurismatico, padrdo de lesSo coronariana ou numero de artérias
revascularizadas) nio apresentaram diferen¢a significativa entre este subgrupo
e 0 subgrupo com methora dos pardmetros hemodinamicos.

No mesmo ano (1992) KRAJCER et al. publicaram a experiéncia do
Texas Heart Institute com a “endoaneurismorrafia ventricular” em 100 casos. A
idade média dos pacientes foi de 58 + 9 anos. A mortalidade hospitalar foi de 4%
e a mortalidade tardia de 7% em um seguimento médio de um ano. Assisténcia
circulatéria temporéria com .baldo intra-adrtico foi necessaria em 22% dos
pacientes. A fracdo de ejecdio média aumentou de 26 + 8% para 37 + 8%. Houve
melhora da classe funcional (NYHA) em 96% dos pacientes e methora da fragso
de ejecéo em 76% dos casos. A fracdo de ejecdo permaneceu inalterada em
20% e piorou em 4% dos casos. Os autores concluem que a técnica pode ser
empregada com baixa mortalidade hospitalar e tardia e que produz melhora
hemodinamica e funcional na maioria dos pacientes.

Os bons resultados obtidos com estes novos conceitos de reconstrucio
ventricular levaram a indicaces cirdrgicas mais abrangentes, incluindo
pacientes que antes ndo seriam aceitos para tratamento cir(rgico. DI DONATO
et al. em 1995 publicaram os resultados de uma série de 62 pacientes com
aneurismas poés-infarto do ventriculo esquerdo e fungdo ventricular severamente
deprimida (menor ou igual a 20%}), incluindo resultados de estudos
hemodinamicos pés-operatdrios (precoce e tardio) e seguimento de dois anos.
A fragBo de ejecdo pré-operatéria era de 17 + 3% e aumentou para 37 + 10% no
pds-operatério precoce (15 a 20 dias) e se manteve em 39 + 11% na avaliacdo
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apos 1 ano. O volume diastolico final indexado foi reduzido de 153 + 55 mifm?
para 97 + 31 ml/m? no pos-operatdrio precoce e aumentou para 118 + 31 ml/m?
apés um ano. O volume sistélico final indexado apresentou comportamento
semelhante com reducgéo de 125 + 48 ml/m? para 61 + 22 mlfm? ihicialmente e
aumentou para 77 + 21 miim? no pos-operatorio tardio. A pressdo média de
artéria pulmonar apresentou reducdio de 26 + 5 para 21 + 8 mmHg no
seguimento precoce e aumentou para 29 + 12 mmHg apds um ano. A press3o
diastélica final do ventriculo esquerdo apresentou comportamento idéntico. Ndo
houve alteragdo significativa nos valores de indice cardiaco com o tratamento
cirirgico ou ao longo do periodo de seguimento. Todos os pacientes se
encontravam em classe funcional (NYHA) i / IV no pré-cperatdrio €
apresentaram melhora significativa da classe funcional no pés-operatdrio
(apenas dois pacientes em classe Iit, o restante em classe | / if). Cirurgia de
urgéncia foi necessaria em 30% desta série. Assisténcia circulatéria com baldo
intra-aértico foi utilizada em 34% dos pacientes sendo indicada como parte do
tratamento pré-operatério na maioria destes. Revascularizagdo do miocardio foi
associada em todos os pacientes com uma média de 1,9 *+ 0,89 enxertos por
paciente, sendo que em 74% deles a artéria interventricular anterior foi
revascularizada. A artéria torécica interna foi o enxerto utilizado em 96% dos
casos de revascularizacdo da artéria descendente anterior. A técnica cirtirgica
incluiu a reconstrugéo da geometria ventricular com tecido sintético (Dacron®)
em 37 casos e com retalho de tecido autdlogo em 15 casos. A mortalidade
global foi de 19,3% sendo que idade avangada (acima de 65 anos), uso de
assisténcia circulatéria com baldo intra-adrtico e presenca de lesdo coronariana
obstrutiva em territdric da artéria circunflexa foram os fatores de risco para
mortalidade hospitalar encontrados em uma andlise de regressdo logistica
multivariada. Os estudos eletrofisiolégicos também demonstraram gue 86% dos
pacientes com historia clinica de arritmias ventriculares apresentaram teste de
indug@o da arritmia positivo. Nestes pacientes a técnica de reconstrucio
ventricular foi associada a endocardiectomia subtotal e crioterapia da zona de
transicdo. Os estudos eletrofisiologicos apds a cirurgia demonstraram que
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apenas 9% apresentaram teste de indugdo positivo no controle precoce e
nenhum apresentou arritmia clinicamente detectével ou indutivel no seguimento
tardio. A mortalidade tardia foi de 10% com seguimento médio de dois anos,
sendo que a maior causa de 6bito tardio foi a insuficiéncia cardiaca -progressiva.
A sobrevida cumulativa em cinco anos foi de 70%. Os autores discutem que
estes resultados apresentados, para este grupo de pacientes de alto risco, sdo
superponiveis aos de outras formas de tratamento existentes para esta
populagéo, como o transplante cardiaco, porém com melhor qualidade de vida.

GROOSI et al.,, também em 1995, apresentaram seus resultados em uma
série de 45 pacientes consecutivos com diagndstico de aneurisma pos-infarto do
ventriculo  esquerdo tratados com “endoaneurismorrafia ventricular”. A
revascularizaco do miocardio foi associada em 89% dos casos, com média de
2,2 enxertos por paciente. A artéria descendente anterior foi revascularizada em
72,5% dos casos de revascularizagdo associada. Assisténcia circulatoria com
baldo intra-adrtico foi utilizada em 11% dos pacientes. A frag8o de ejecio média
aumentou de 25,7% para 37,8% no controle pos-operatorio, sendo que 94% dos
sobreviventes apresentaram melhora da fracéo de ejecdo global. Houve também
melhora significativa na classe funcional (NYHA) média no pds-operatério (1,5)
em relacéo a situag@o do pré-operatério (3,5). A mortalidade hospitalar foi de
9,1% para os pacientes eletivos e 15.6% incluindo sete pacientes operados em
condicéo de emergéncia. Em todos os pacientes com histdria clinica de arritmia
ventricular (42%) o procedimento cirirgico também incluiu a realizagdo de uma
incis@o subendocérdica circular ao nivel da zona de transicdo no sentido de
tratar a arritmia. Os pacientes com arritmia ventricular indutivel no pré-operatorio
forma novamente testados apds este procedimento e 69% n&o apresentavam
mais arritmia indutivel. Durante o seguimento médio de 15,7 meses 94% dos
sobreviventes estavam livres de arritmias ventriculares documentadas e 86,5%

estavam livres de Obito de causa cardiaca em dois anos.
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KAWATA et al. (1995) publicaram um estudo da funcdo sistdlica e
diastélica do ventriculo esquerdo em 16 pacientes submetidos a reconstrucao
geometrica do ventriculo esquerdo com retalho de Dacron® para tratamento de
aneurisma antero-apical pés-infarto. A técnica utilizada seguiu os‘ principios de
plastia circular endoventricular com exclusio septal. O retalho de Dacron® foi
confeccionado de tal forma a reduzir o tamanho da area ressecada em 50%. Os
pacientes foram submetidos a estudos hemodinamicos, ecocardiograficos e
ventriculografia radioisotdpica éntes e depois da cirurgia. Ndo houve bito neste
grupo de pacientes e o seguimento clinico foi realizado até sete anos apods a
cirurgia. Com o tratamento cirdrgico houve melhora significativa na classe
funcional (NYHA) de todos os pacientes. A fragdo de ejecdo global-aumentou de
28 + 12% para 39 + 12% apos a cirurgia. A fragao de ejecdo contractil no pré
operatorio foi de 46 + 16%. A frag3o de ejegdo com exercicio também aumentoy
de 32 + 14% para 41 + 10%. A pressdo média da artéria pulmonar apresentou
reducdo de 17 + 56 para 13 + 2,1mmHg. O comportamento da pressio
diastdlica final do ventriculo esquerdo foi semelhante, com reducdo de 14 + 7
para 8 + 3,2mmHg. Para analisar as alteragbées na funcgdo diastdlica do
ventriculo esquerdo foram escolhidos trés indices: relagéo A/R (relagéo entre as
velocidades maximas de enchimento ventricular durante a contragdo atrial e
durante a fase de enchimento diastdlico répido) avaliada pela
ecodopplercardiografia, frégéo de enchimento a 1/3 e velocidade maxima de
enchimento ventricular, estas (itimas duas avaliadas pela ventriculografia
radioisotopica. Dos trés indices de fungdo diastdlica os autores consideraram a
relacdo A/R como o mais importante. A relacGdo A/R, que se encontrava
anormaimente elevada no pré-operatério, foi significativamente reduzida apos o
tratamento cirirgico e este resultado se manteve durante o periodo de
seguimento. Revascularizagdo do miocérdio concomitante foi realizada em nove
pacientes (56%) com média de 1,6 + 0,6 enxertos por paciente. A artéria
interventricular anterior ndo foi revascularizada em nenhum dos casos. No
intuito de avaliar o impacto da revascularizacdo do miocardio na melhora da
relacdo A/R foram analisados os resultados dos subgrupos com ou sem
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revascularizagdo. Nao houve diferenca significativa entre as alteragBes de
relacAo A/R nos dois subgrupos sugerindo que a melhora da fungéo diastélica
esta diretamente relacionada com a melhora da geometria ventricular e com a
reduc@o do volume diastdlico final apds a cirurgia. Os outros indicés de fungéo
diastdlica também apresentaram melhora com a cirurgia porém permaneciam
acima dos limites normais para estes parametros, aparentemente indicando, que
a zona acinética do retalho de Dacron® assim como alguma fibrose em outras
regides miocardicas contribuissem para a manutengao destes valores acima do
normal no periodo pds-operatério. Os autores propde ainda uma férmula para
calculo do tamanho do retalho a ser utilizado, baseados em um modelo
matematico hemisférico que seria definido como: Retalho = $/2 — n.r.h (onde S =
2n.c% + (2n.r.h + 7. ), sendo que h representa a largura do cilindro e r o raio da
base do cilindro. Os autores concluem que a reconstrugio geométrica do
ventriculo esquerdo com excluséo septal, utiizando um retalho de Dacron®,
produziu melhora da fungéo' sistélica e diastélica do ventriculo esquerdo que
persistiu ao longo do tempo de seguimento.

DOR et al. em 1995 publicaram trabalho sobre os resultados de controle
tardio (um ano) de 171 pacientes operados com “plastia circular endoventricular
com exclusdo septal” sendo 99 com retalho de Dacron® e 72 com tecido
autélogo. Revascularizaggo do miocardio foi associada em 96% dos casos com
1,9 + 0,9 enxertos por paciente e a artéria descendente anterior foi sempre alvo
de revascularizagdo. Em 85% dos pacientes a artéria toracica interna foi
utilizada para revascularizagdo sendo 92% das vezes para a artéria
descendente anterior. Angiografia apds um ano mostrou uma paténcia de 85%
para enxertos venosos e de 93% para os enxertos de artéria toracica interna.
Nos parametros hemodinamicos apds um ano houve melhora significativa da
fracao de ejec@o de 36 + 13 para 46 + 12%, redugéo significativa dos volumes
ventriculares {volume diastdlico final indexado de 116 + 5 para 94 + 29miim? e
volume sistolico final indexado de 77 + 45 para 53 + 25ml/m?) e melhora
significativa da classe funcional média (NYHA) de 2,6 + 0,9 para 1,4 + 0,6. As
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arritmias ventriculares foram praticamente abolidas com o tratamento; nao
havendo registro de arritmia clinicamente detectavel em nenhum paciente no
seguimento pds-operatério ¢ havendo uma reducio de arritmias ventriculares
induzidas pelo estudo eletrofisioldgico de 48% no pré—Operatc’:rid para 8% no
pos-operatério. Qs pacientes que mais se beneficiaram da cirurgia foram
aqueles com fragdo de ejegdo menor, maiores volumes ventriculares e maior
incidéncia de arritmias e obstrugdes coronarianas no pré-operatério. Com uso de
regresséo logistica mdltipla a presenga de lesdo critica da coronaria direita e
doenga coronariana multiarterial apareceram como fatores independentes
indicativos de resuitado negativo. As pressdes pulmonares assim como os
volumes ventriculares apresentaram aumento apds um ano quando comparados
aos valores de pds-operatorio precoce. Houve uma tendéncia de maiores
aumentos nos volumes ventriculares nos pacientes corrigidos com retalhos de
tecido autdlogo quando comparados acs pacientes em que se utilizou retalhos
sintéticos, porém esta diferenca néo atingiu significAncia estatistica.

DOR et al. em 1997 analisaram o0s resultados da “plastia circular
endoventricular com exclusdo septal” em 100 pacientes com funcdo ventricular
severamente deprimida (FE menor que 30%) e acinesia (51) ou discinesia (49)
da regido infartada. N&o haviam diferencas pré-operatdrias entre os dois
grupos. A mortalidade foi de 10% no grupo com acinesia e 14% no grupo com
discinesia. As variagies de fragcdo de ejecdo e pressdes pulmonares foram
semelhantes nos dois grupos, ndo existindo diferencas estatisticamente
significantes entre elas. Os volumes diastélico e sistdlico final foram
significativamente maiores no grupo com acinesia. Apds um ano houve aumento
das pressGes pulmonares e dos volumes ventriculares nos dois grupos quando
comparados aos valores do pds-operatdrio precoce, porém estes valores do
pos-operatorio tardio ndo sdo estatisticamente diferentes dos do pré-operatorio.
A explicagdo dos autores para estes aumentos de volume ventricular no
seguimento tardio pode envolver remodelamento ventricular pds-cirQrgico
continuado, novos episédios isquémicos em territérios adjacentes a corregéo
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cirirgica ou ainda dilatagdo de regides cicatriciais ndo bem identificadas no
momento da cirurgia e portanto ndo excluidas. Isto é particularmente possivel
nos pacientes com acinesia e pode explicar os resultados encontrados. O
aumento tardio das pressdes pulmonares foi explicado pela possivelh redu¢io da
complacéncia ventricular esquerda, a despeito da reducdo dos volumes
ventriculares. A sobrevida tardia ndo mostrou diferenca estatistica entre os dois
grupos porém houve uma tendéncia de maior mortalidade tardia no grupo com
acinesia (13 pacientes contra seis no grupo com discinesia). Os autores
concluem que a reconstrugdo geométrica do ventriculo esquerdo pds-infarto com
excluséo de toda a regifo infartada produz resultados satisfatérios, com baixa
mortalidade, melhora dos parametros hemodinamicos e classe funcional. Os
pacientes com grandes areas de acinesia parecem ter um resultado a longo
prazo pior que os pacientes com areas de discinesia bem definida.

COMPARAGAQ DE TECNICAS CIRURGICAS

Apesar de termos visto que existem muitos relatos dos resultados clinicos
e hemodindmicos do tratamento cirirgico dos aneurismas pds-infarto do
ventriculo esquerdo utilizando técnicas conceitualmente diferentes como a
aneurismectomia classica com sutura linear ou a reconstrucio geométrica, com
ou sem exclusao septal, ou ainda a endoaneurismorrafia ventricular, poucos sio
0s relatos comparativos entre as técnicas.

COOGLEY em 1990 comparou resultados de 103 controles histéricos de
sua instituicdo operados com aneurismectomia cldssica com 27 pacientes
operados com sua técnica de “endoaneurismorrafia’ e encontrou que a
aneurismectomia classica havia produzido melhora para 51% dos pacientes e
que 26% dos pacientes estavam inalterados e ainda 15% haviam apresentado
piora apds o tratamento cirargico. Os resultados com a ‘endoaneurismorrafia”
foram melhores, com melhora em 76% dos pacientes, 18% tendo permanecido
inalterados e apenas 6% apresentando sinais de piora.
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Também em 1890 NICOLOSI et al. compararam, em um modelo
experimental, a técnica convencional de sutura linear com a reconstrugdo
geométrica. Eles introduziram um novo modelo experimental utilizando coragio
normal de porco e simulando um aneurisma anterior pela introducdo de um
retalho de Dacron® na face anterior do coracéo. Apés isto realizaram medidas de
trabalho sistdlico global e regional, consumo de oxigénio miocardico e
espacamento regional do miocardio. Uma vez obtidas as medidas de controle
realizaram uma correcdo do aneurisma anterior por sutura linear ou plicatura
reduzindo a area do retalho colocado anteriormente (tentando simular uma
reconstrugdo geometrica). Com este modelo experimental os autores concluiram
ndo existir vantagem na reconstrugdo geométrica do aneurisma pés-infarto do
ventriculo esquerdo quando comparado a aneurismectomia com sutura linear
classica.

Comentando este artigo, DOR et al. (1980) afirmam que, apesar da
elegancia do trabalho experimental realizado, as suas conclusdes devem se
limitar a0 modelo estudado e ndo podem ser extrapoladas para o modelo
humano de aneurisma pés-infarto do ventriculo esquerdo uma vez gue o0 modelo
ndo leva em consideragéio as alteracoes fisiopatoldgicas ocorridas ap6s o infarto
do miocéardio e durante a formagéo do aneurisma ventricular esquerdo. A
simples introdugédo de um retalho de Dacron® na parede anterior do ventriculo
esquerdo ndo reproduz de maneira fiel as alteragbes ocorridas apos infarto do
miocardio e formag3o do aneurisma ventricular esquerdo. Deste modo utilizar
este modelo para comparar duas técnicas cirGrgicas pode ndo reproduzir os
resultados encontrados nos trabathos clinicos.

KESLER et al. em 1992 relatou os resultados de 62 sobreviventes de
corre¢do cirirgica do aneurisma pés-infarto do ventriculo esquerdo, sendc que
40 foram corrigidos com aneurismectomia classica e sutura linear enguanio que

22 foram corrigidos com reconstrugic geométrica aos moldes descritos por

07



JATENE (1985). Estes autores concluem n&o existir diferengas nos parametros
avaliados entre os diferentes tipos de corregéio cirGrgica. No entanto uma andlise
mais detalhada dos dados mostra que os grupos iniciais n2o0 eram comparaveis
pois a fragdo de ejecdo pré-operatoria era significativamente maior no grupo de
sutura linear e os didmetros diastdlicos ao ecocardiograma eram
significativamente maiores no grupo de reconstrucéo geométrica. Além disto os
dados ecocardiograficos para comparacdo pré e pés-operatdria s6 estavam
disponiveis em menos da metade dos pacientes. Houve uma maior necessidade
do uso de assisténcia circulatoria mecanica no grupo de sutura linear (33%
contra 10% no grupo de reconstrugdo geométrica). Ndo houve melhora da
classe funcional (NYHA) média nos pacientes de sutura linear enquanto que
houve melhora significativa nos pacientes de reconstrugcdo geométrica.
Finalmente vale ressaltar que dos 22 pacientes submetidos a reconstrugdo
geométrica em 12, apds a sutura circular para reduzir o colo do aneurisma, o
defeito final foi fechado com sutura direta, assemelhando esta reconstrucdo a

sutura linear.

MILLS et al. em artigo de revis&o publicado em 1993 também criticaram
0s resultados expostos por KESLER et al. (1992) por tratar-se de trabalho
retrospectivo, com um numerc pequeno de pacientes em cada grupo e com
dados pré e pds-operatdrios disponiveis em apenas uma pequena parte dos

pacientes, o que limita muito as anélises estatisticas.

KOMEDA et al. (1992) também relataram experiéncia com técnicas de
reconstrucio diferentes em 336 pacientes. A aneurismectomia classica com
sutura linear foi utilizada em 281 pacientes enquanto gue reconstrugdo com
retatho de Dacron® foi utilizado em 38 pacientes e fechamento em T invertido em
17 casos. As duas técnicas mais recentes foram utilizadas com objetivo de
restaurar uma geometria mais préxima da normal do ventriculo esquerdo.
Revascularizacéo do miocérdio foi associada em 95% dos casos com média de
2,6 enxertos por paciente. A artéria torécica interna foi utilizada em apenas
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11,3% dos casos. O baldo intra-adrtico como assisténcia circulatéria foi usado
em 26% dos casos. A mortalidade hospitalar foi de 6,8%, nao havendo
diferenca entre as técnicas cirdrgicas empregadas. Entretanto quando apenas
os pacientes com fungdo ventricular severamente deprimida (FE menor que
30%) foram analisados a mortalidade com reconstrugdc geométrica foi
significativamente mais baixa (6,5% contra 12,6% com sutura linear). Regressao
logistica univariada e multipla indicaram como fatores de risco independente
para Obito a idade superior a 60 anos, a fragdo de ejegdo menor que 20%,
antecedente de cirurgia prévia e classe funcional [V (NYHA). O seguimento
tardio (até dez anos) revelou uma sobrevida atuarial de 63 + 4% em dez anos.
Andlise estatistica identificou a presenca de lesdo de tronco de coronaria
esquerda e fracéo de ejecdo menor que 20% como fatores de risco para o Obito
tardio.

ARRITMIAS VENTRICULARES

Arritmias ventriculares graves tem sido documentadas em pacientes com
aneurisma pods-infarto do ventriculo esquerdo. Estas arritmias também tem sido
implicadas como fator de risco para obito hospitalar e tardio. A génese destas
arritmias tem sido discutida por varios autores assim como os resultados e
técnicas para o seu tratamento durante a corregéo cirdrgica do aneurisma do

ventriculo esquerdo.

HANSEN et al. em 1990 estudaram coracOes isolados de cachorro para
avaliar se arritmias ventriculares poderiam ser induzidas pela distens3o das
fibras miocérdicas. Diferentes graus de enchimento ventricular e pressio intra-
ventricular foram artificiaimente produzidos e a presengca de arritmias
ventriculares anotada. Os resultados demonstraram que a distensdo das fibras
miocardicas pode provocar 0 aparecimento de arritmias ventriculares graves e
que a susceptibilidade a arritmias induzidas pela distensdo é aumentada nos
ventriculos com aumento de seus didmetros. Os autores postulam que a
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presenca de dilatagdo regional ou global do miocardio pode levar ao
aparecimento de arritmias ventriculares graves por mecanismo de distensdo das

fibras cardiacas.

Outro mecanismo de génese das arritmias ventriculares foi estudado por
DOWNAR et al. (1992) que encontraram evidéncias da ocorréncia de reentrada
no miocardio sobrevivente em areas infartadas e postulam a existéncia de
camadas de células vivas entremeadas com camadas de tecido cicatricial em
toda volta da zona de transi¢do. Deste modo arritmias geradas em um ponto da
zona de transicdo se espalhariam rapidamente por esta camada de células
formando multiplos circuitos de reentrada.

O tratamento cirirgico do aneurisma pés-infarto do ventriculo esquerdo
ha muito se supGe colaborar para o tratamento destas arritmias. Vérios autores
tém dado especial atengéio a melhora das arritmias com as técnicas de corregio
do aneurisma ventricular esquerdo. STEPHENSON et al. (1989) relataram os
resuitados de um grupo de 86 pacientes tratados com aneurismectomia
convencional. Dentre eles 68 apresentavam histéria de arritmia ventricular ou
estudo eletrofisiologico com taquicardia ventricular indutivel. Estes pacientes
foram submetidos a mapeamento endocsrdico intra-operatério e ressecdo
endocardica da érea detectada como originaria da arritmia, além da correcéo do
aneurisma. A mortalidade global foi de 16% sendo maior (17,6%) no grupo com
resse¢do endocérdica que no grupo de aneurismectomia isolada (11%), porém
esta diferenca néo atingiu significancia estatistica. O uso de suporte circulatorio
foi significativamente mais alto no grupo com ressecdo endocardica (34% contra
3,9% do grupo sem ressegdo endocardica). Entretanto dos 56 sobreviventes que
haviam apresentado estudo eletrofisioldgico poéitivo no pré-operatério apenas
10% eram indutiveis apds o tratamento cirirgico. Os autores especulam que a
mortalidade maior e que a maior necessidade de suporte circulatorio nos
pacientes com arritmia ventricular pode estar ligada ao fatc do mapeamento
endocardico ter aumentado o tempo de isquemia miocardica que associado 3
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crioterapia e ressegdo endocérdica podem piorar a funcdo ventricular no pos-
operatério imediato.

SOSA et al. (1992) demonstraram os resultados da técnica de
reconstrucdo geometrica de JATENE, com plicatura da regido septal e sutura
circular na zona de transi¢8o para reduzir o colo do aneurisma, em 19 pacientes
submetidos a correcéo cirlrgica do aneurisma ventricular esquerdo e que
apresentavam arritmias ventriculares graves no pré-operatério. Houve apenas
um &bito (baixo débito cardiaco) e o estudo dos sobreviventes mostrou que a
corregdo do aneurisma levou a melhora da fragdo de ejecdo média de 30,7 +
10,1% para 47,8 + 8,1%. No pés-operatério apenas um paciente . apresentou
arritmia indutivel ao estudo eletrofisiologico (94,7% nao indutiveis). Houve dois
Obitos tardios (broncopneumonia e insuficiéncia cardiaca progressiva) e os
outros 16 pacientes permaneciam em seguimento sem evidéncias de arritmias
clinicamente detectaveis. Os. autores postulam que apenas a corre¢do da
geometria ventricular e redirecionamento das fibras da zona de transicdo podem
ser responsaveis pelos resuitados demonstrados.

DOR et al. (1994) descreveram os resultados de um grupo de 106
pacientes com aneurisma. ventricular esquerdo pés-infarto e arritmias
ventriculares espontaneas ou induzidas ao estudo eletrofisiologico pré-
operatdrio. Todos foram tratados com endocardiectomia subtotal, sem estudo
eletrofisiologico intra-operatério, associado a “plastia circular endoventricular
com exclusao septal” para reconstrugio da geometria ventricular. A mortalidade
hospitalar foi de 7,5% e baixo débito cardiaco com uso de baldo intra-adértico
esteve presente em 17% dos casos. A fragdo de ejecio média do grupo
aumentou significativamente de 32 + 11% para 47 + 11% no pés-operatério. Dos
sobreviventes apenas 2% apresentaram arritmia ventricular espontanea no pds-
operatorio precoce e 892% dos pacientes apresentaram estudo eletrofisiologico
negativo para indugéo de taquicardia ventricular. No seguimento tardio (um ano
apds a cirurgia) ndo houve nenhum episédio de arritmia ventricular clinicamente
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detectavel e apenas 10,8% dos pacientes se mostraram indutiveis ao estudo
eletrofisiolégico. Os autores concluem que a endocardiectomia subtotal foi
eficaz e segura no tratamento das arritmias ventriculares relacionadas ao
aneurisma ventricular esquerdo pés-infarto. |

FRAPIER et al. (1998) relataram os resultados em 38 pacientes
submetidos a crioablagdo circular, sem mapeamento endocardico, de toda a
regido da zona de transicdo em associacdo a aneurismectomia classica com
sutura linear. A fracdo de ejecio apresentou melhora de 29 + 7% para 36 +
11% no pds-operatdrio. A mortalidade hospitalar foi de 2,5% e baixo débito
cardiaco foi a morbidade mais comum (21%) no pos-operatdrio imediato. No
estudo eletrofisioldgico pos-operatérioc 94,5% dos sobreviventes ndo
apresentaram arritmia indutivel. Alguns pacientes apresentaram arritmia
ventricular documentada no seguimento clinico resuitando em um indice de cura
global de arritmias ventriculares de 89,1% com o tratamento proposto. Sobrevida
atuarial em cinco anos foi de 63% sendo que insuficiéncia cardiaca progressiva
foi a maior causa de mortalidade tardia. A sobrevida livre de arritmia ventricular
foi de 77% em cinco anos de seguimento. Os autores concluem gue a
crioablacéo circular da zona de transicdo, sem mapeamento endocardico,
também apresenta bons resultados no tratamento das arritmias ventriculares
associadas ao aneurisma ventricular esquerdo pés-infarto.

LITERATURA NACIONAL

Poucos s8o os relatos na literatura nacional sobre os resultados do
tratamento cirtrgico do aneurisma ventricular esquerdo pés-infarto. BRAILE et
al. em 1991 apresentaram proposta original da reconstru¢do da geometria do
ventriculo esquerdo com uma prétese semi-rigida de pericardio bovino a ser
implantada na zona de transi¢éo entre miasculo contractil e fibrose, incorporando
portanto também o conceito de exciusdo da zona infartada septal. Esta técnica
havia sido aplicada a 11 pacientes com melhora da fracdo de ejegdo de 37%
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para 53% no pds-operatdrio e com boa evolugdo pds-operatéria sem
complicagbes importantes. Em 1989 BRAILE et al. relataram os resultados
clinicos tardios desta técnica em 56 pacientes apds dez anos de seguimento.
Houve aumento da fragdo de ejeclo média de 37% para 57% e uma'mortalidade
hospitalar de 5,5%. Houve ainda uma mortalidade tardia de 5,5% com sobrevida
atuarial em dez anos de 89%.

DINKHUYSEN et al. (1993) analisaram 305 casos operados entre 1984 e
1991 com as técnicas de reconstrugdo geométricas propostas por JATENE
(1985). A mortalidade hospitalar global foi de 6,2%. Os pacientes foram
divididos, de acordo com a fragfio de ejecdio do segmento contracti, em trés
grupos (bom(n=26): com FEc média de 58%; regular(n=41): com FE¢ média de
35% e ruim(n=15). com FEc média de 22%). A mortalidade hospitalar foi
significativamente maior no grupo “ruim” (2,8%:; 2,9% e 34,3% respectivamente).
Baixo débito cardiaco também foi significativamente mais freqGente no grupo
‘ruim”  (24,5%; 24,5% e 46,8% respectivamente) assim como outras
complicagdes como insuficiéncia renal, insuficiéncia respiratéria e hemorragia
digestiva alta. Assisténcia circulatéria mecanica com baldo intra-adrtico foi
utilizada em apenas 11 pacientes (3,6%) sendo 31% dos casos no grupo “ruim”.
A sobrevida atuarial do grupo todo foi de 86,5% em oito anos, sendo melhor
para 0s grupos “bom” e ‘regular’ (85% e 87% respectivarﬁente) € pior para o
grupo “ruim” (59,3%). Estes dados confirmam a influéncia da fragdo de ejecao
do segmento contractil na evolugio dos pacientes com aneurisma ventricular
esquerdo pds-infarto.

JATENE et al. (1883) utilizaram a ecocardiografia transesofagica intra-
operatdria na avaliagdo dos resultados da corregdio cirlrgica do aneurisma
ventricular esquerdo em 22 pacientes. N3o houve mortalidade neste grupo de
pacientes e dois subgrupos foram analisados; com e sem revascularizagéo do
miocardio para outros territérios que ndo o do aneurisma. Em 18,1% dos casos
foi utilizado suporte circulatério com baldo intra-aértico e drogas inotrépicas.
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Todos 0s parametros ecocardiograficos mostraram melhora significativa em
relagéo aos valores pré-operatérios com o tratamento cirirgico. A evolugdo

tardia mostrou melhora funcional na maioria dos pacientes.

DANCINI et al. (1996) relataram os resultados de 40 pacientes tratados
entre 1987 e 1994, sendo a maioria deles com reconstrugdo geométrica
conforme a técnica de JATENE (1985). Revascularizagéo do miocardio foi
associado em 82,5% dos casos com média de 1,8 enxertos por paciente. A
descendente anterior foi revascularizada em apenas 32,5% dos casos. O
tratamento da cicatriz septal foi realizado em apenas 10 % dos casos. A
mortalidade hospitalar foi de 12,5% sendo o baixo débito cardiaco a causa mais
freqliente. A mortalidade tardia foi e 15% em quatro anos sendo a maior parte
por aritmia ventricular. Os pacientes operados entre 1987 e 1990 tiveram
sobrevida em quatro anos significativamente menor (62%) que os pacientes
operados entre 1991 e 1994 (91%). Houve melhora nos parametros
ecocardiograficos de funcéo ventricular em apenas 43% dos sobreviventes. Os
autores comentam que mudaram sua estratégia cirrgica em fungio dos
resultados adotando atualmente a exclusdo septal e revascularizacéo da
descendente anterior como parte rotineira do tratamento cirurgico dos
aneurismas pos-infarto do ventriculo esquerdo.

ISSA et al. (1996) estudaram um grupo de 49 pacientes operados no ano
de 1994 para identificarem fatores que influenciaram a mortalidade hospitalar. A
técnica cirlrgica envolveu sutura direta da ventriculotomia apos plicatura septal
em 42 pacientes e endoaneurismorrafia em sete pacientes com retalho de
pericardio bovino. Revascularizagdo do miocérdio foi associado em 89,7% dos
casos sendo que a descendente anterior foi revascularizada em 63% das vezes.
O baldo intra-adrtico foi utilizado em apenas 8,1% dos casos. A mortalidade
hospitalar global foi de 14%. Uma analise estatistica univariada e multipla foi
realizada para detectar varaveis que influissem na mortalidade hospitalar, Das
vartaveis clinicas estudadas apenas ICC grau It / IV foi indicativa de pior
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prognéstico. Das varidveis cirlrgicas o tempo de perfusdo e uso de baldo intra-
adrtico mostraram relagéo com a mortalidade. O tipo de protegdio miocardica
mostrou que uso de cardioplegia foi indicador independente de mortalidade na
analise univariada e multipla., porém vale ressaitar que o niimero e pacientes
que utilizaram este tipo de protegdo miocardica no estudo foi muito pequeno
(n=7).

LOURES et al. (1997) relataram experiéncia em 12 pacientes com
aneurisma ventricular esquerdo e coronariopatia associada. A revascularizagdo
do miocardio foi realizada em todos os pacientes, sendo completa em apenas
17%. A artéria descendente anterior foi revascularizada em apenas 33% dos
casos. Nove pacientes deste grupo foram submetidos a tratamento cirirgico do
aneurisma, sete com sutura linear e dois com reconstrugdo geométrica. Nos
outros trés considerou-se que o aneurisma era pequeno e sem repercussao
hemodinamica. A mortalidade hospitalar foi de 16%. Houve melhora funcional
em 75% dos pacientes operados por insuficiéncia cardiaca congestiva. Porém a
sobrevida a longo prazo destes pacientes foi pior que os com indicacdo por
angina. No seguimento médio de 15 meses a sobrevida geral foi de 75% e estio
livres de angina 89% dos pacientes. Os autores concluem que a melhora da
qualidade de vida justifica o tratamento cirirgico destes pacientes.
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TABELAS E GRAFICOS
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