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Left ventricular aneurysmectomy with continuous beating heart: early results

Aneurismectomia de ventrículo esquerdo com o
coração batendo ininterruptamente: resultados
imediatos

Resumo
Objetivo: O índice médio de mortalidade operatória na

aneurismectomia de ventrículo esquerdo é de 15%. Formas
de proteção miocárdica especificamente para este
procedimento têm sido pouco discutidas. Este trabalho tem
por finalidade a avaliação dos resultados imediatos do
tratamento cirúrgico do aneurisma da parede anterior de
ventrículo esquerdo, sob circulação extracorpórea, com o
coração batendo ininterruptamente.

Método: Análise retrospectiva de 34 prontuários de
pacientes submetidos a aneurismectomia anterior, associada
ou não à revascularização do miocárdio, no período de janeiro
de 1997 a maio de 2005. Foram avaliados 20 doentes do sexo

masculino e 14 do sexo feminino, com média de idade de 52
anos (28 a 76 anos). Todos os pacientes foram operados sob
circulação extracorpórea em normotermia, sem pinçamento
aórtico, mantendo-se o coração batendo o tempo todo. Foram
analisados: mortalidade perioperatória, complicações
tromboembólicas, tempo de circulação extracorpórea, tempo
de assistência ventilatória invasiva e permanência na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI).

Resultados: Não houve mortalidade perioperatória. Não
observamos complicações tromboembólicas. O tempo de
circulação extracorpórea foi, em média, de 85min (25-150min).
O tempo de assistência ventilatória invasiva foi, em média,
de 18h (8-96h) e de permanência na UTI, 3,1 dias (2- 14 dias).
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INTRODUÇÃO

As intervenções na fase aguda do infarto do miocárdio,
com reperfusão precoce através da terapêutica trombolítica
ou angioplastia, permitiram uma sensível redução na
mortalidade por insuficiência coronariana aguda. Por
conseguinte, nos deparamos com um número crescente de
pacientes que apresentam complicações na evolução da
isquemia miocárdica crônica [1,2]. Estas complicações se
expressam principalmente por insuficiência cardíaca
congestiva (ICC) e por arritmias. Nas formas complexas de
arritmia ventricular, há risco de morte súbita. Já os pacientes
com ICC evoluem com alta morbidade. Há comprometimento
na qualidade de vida, limitação e, até mesmo, incapacitação
para atividades produtivas e internações hospitalares
freqüentes.

A revascularização miocárdica cirúrgica ou percutânea
para o tratamento da ICC de etiologia isquêmica deve ser
sempre considerada e aplicada aos pacientes com lesões
coronarianas passíveis de abordagem por uma ou outra
técnica. Entretanto, nem sempre estas alternativas são
suficientes ou bastante, sendo necessário considerarem-se
outras formas de intervenção, principalmente para pacientes
que apresentem refratariedade ao tratamento farmacológico.
Nas formas mais graves de ICC, o transplante cardíaco é a
alternativa radical; não aplicável em escala proporcional à
incidência da doença devido a limitações quanto ao número

de órgãos disponíveis, seleção de candidatos e, até mesmo,
distribuição de serviços estruturados para realização deste
procedimento. Portanto, procedimentos para correção da
dissincronia da contração ventricular, como a estimulação
multifocal; auxílio à contração ventricular, como a
cardiomioplastia; e a intervenção sobre os efeitos do
remodelamento, como a correção da insuficiência valvar e
cirurgias de redução ventricular [3], apresentam-se como
alternativas com a finalidade de melhorar o desempenho
ventricular. Há, ainda, a promissora terapia com base na
engenharia genética, como o transplante de células tronco,
mas que em seu estágio atual ainda não nos permite
conclusões definitivas.

A aneurismectomia do ventrículo esquerdo para redução
da cavidade ventricular, visando à correção e, até mesmo,
prevenção dos efeitos do remodelamento, é um procedimento
consagrado e tem sido amplamente aplicado. O aneurisma
de ventrículo esquerdo é uma das complicações na evolução
do infarto do miocárdio que mais freqüentemente se expressa
por insuficiência cardíaca, sendo o principal motivo de
indicação cirúrgica, além das arritmias ventriculares
complexas recorrentes e embolização sistêmica. A
mortalidade operatória é muito variável, de 2 a 42%, com
média de 15%. Considera-se como principal fator preditivo
a disfunção miocárdica de segmentos não relacionados ao
aneurisma [4].

O pós-operatório pode evoluir com complicações como

Conclusão: A manutenção dos batimentos cardíacos pela
tática de não pinçamento aórtico para proteção miocárdica
constitui-se num método eficiente e seguro para
aneurismectomia de parede anterior de ventrículo esquerdo.

Descritores: Aneurisma cardíaco. Parada cardíaca induzida.
Isquemia miocárdica. Resultado de tratamento.

Abstract
Objective: Operative mortality after left ventricular

aneurysmectomy is close to 15%. Specifically for this
procedure, forms of myocardial protection have been little
discussed. The purpose of this study was to evaluate
immediate results of left anterior ventricular
aneurysmectomy using the beating heart approach.

Method: We performed a retrospective analysis of 34
patients who underwent a left anterior ventricular
aneurysmectomy, both with and without revascularization,
from January 1997 to May 2005. The series consisted of 20

males and 14 females with a mean age of 52 years-old (range:
28 to 76). All of them were operated on cardiopulmonary
bypass with normothermia, aortic cross-clamping was used
but the open-beating heart was. We evaluated the
perioperative mortality, thromboembolic events, duration of
cardiopulmonary bypass, the length of stay in intensive care
unit and the use of invasive ventilatory assistance.

Results: There were no perioperative mortalities or
thromboembolic events. The cardiopulmonary bypass time
was 85 minutes (range: 25-150 minutes). Invasive ventilatory
assistance was used on average for 18 hours (range: 8-96
hours) and the mean stay in intensive unit care was 3.1 days
(range: 2-14 days).

Conclusion: The beating heart approach constitutes a safe
and efficient cardioprotective method for anterior left
ventricular aneurysmectomy procedures.

Descriptors: Heart aneurysm. Heart arrest, induced.
Myocardial ischemia. Treatment outcome.
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a síndrome de baixo débito cardíaco, havendo necessidade
do uso prolongado de drogas vasoativas e, até mesmo,
suporte circulatório mecânico.

A busca de melhores resultados motivou a associação
de outros procedimentos como a revascularização do
miocárdio à cirurgia descrita originalmente por Cooley et al.
[5], em 1958. Foram descritas, também, variações na técnica
de reconstrução da cavidade ventricular esquerda, com a
finalidade de restabelecer o formato cônico do ventrículo
esquerdo e, assim, melhorar o desempenho ventricular, tanto
a curto como médio e longo prazo [3,4].

Pouca atenção foi dada a formas de preservação
miocárdica, especificamente para este procedimento [4,6].
Quando realizamos cirurgias cardíacas com o coração
batendo, quer absolutamente independente do auxílio da
circulação extracorpórea (CEC), quer sob auxílio parcial da
CEC, permitimos que mecanismos auto-reguladores da
perfusão miocárdica sejam mantidos [7]. O batimento
cardíaco é fundamental na fisiologia destes mecanismos,
sendo, portanto, esta a melhor forma de preservação do
miocárdio.  A nossa experiência, em que a aneurismectomia
anterior do ventrículo esquerdo foi realizada com o coração
batendo ininterruptamente, corrobora esta hipótese. Este
trabalho tem por finalidade a descrição dos resultados
imediatos com este procedimento.

MÉTODO

Foi realizada uma análise retrospectiva dos dados de 38
pacientes operados no período de janeiro de 1997 a maio de
2005, na Disciplina de Cirurgia Cardíaca do Departamento
de Cirurgia da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo,
com diagnóstico de aneurisma de ventrículo esquerdo.
Dentre estes, 34 foram submetidos à aneurismectomia
anterior, associada ou não à revascularização do miocárdio
com o coração batendo ininterruptamente. Foram excluídos
pacientes que, além da aneurismectomia e revascularização,
sofreram outros procedimentos em que o pinçamento aórtico
fez-se necessário: correção de comunicação interventricular
(um paciente), plastia mitral e troca de valva aórtica (um
paciente), troca de valva mitral (dois pacientes).

Vinte doentes eram do sexo masculino e 14 do sexo
feminino, com média de idade de 52 anos (28 a 76 anos).
Trinta pacientes tinham antecedente de infarto do
miocárdio, sendo que um destes doentes havia sido
submetido a angioplastia primária com colocação de stent
em ramo interventricular anterior, doze meses antes da
cirurgia. Quatro pacientes não tinham história de infarto
do miocárdio (Tabela 1). Os fatores de risco identificados
foram: hipertensão arterial, tabagismo, dislipidemia,
diabetes mellitus e antecedente familiar positivo para
coronariopatia (Tabela 2).

Tabela 1. Aspectos clínicos pré-operatórios.

Dados
Idade

Sexo
  Masculino
  Feminino
Infarto do miocárdio
    Até 3 meses
    3 a 12 meses
    12 a 36 meses
    5 anos
Sem antecedente de infarto

Pacientes
28 a 76 anos
(Média - 52a)

20 (59%)
14 (41%)
30 (88%)
9 (30%)
12 (40%)
8 (26,5%)
1(3,5%)
4 (12%)

Fonte: Prontuários do Serviço de Arquivos Médicos da Santa
Casa de São Paulo

Tabela 2. Fatores de risco.

Dados

Hipertensão arterial sistêmica
Tabagismo
Dislipidemia
Diabetes mellitus
Antecedente familiar de coronariopatia

Pacientes

16
15
7
5
2

Fonte: Prontuários do Serviço de Arquivos Médicos da Santa
Casa de São Paulo

Tabela 3. Indicação cirúrgica

Dados

Insuficiência cardíaca e angina pectoris
Insuficiência cardíaca
Insuficiência cardíaca, angina e arritmia
Arritmia
Total

Pacientes

21
9
2
2
34

Fonte: Prontuários do Serviço de Arquivos Médicos da Santa
Casa de São Paulo

A indicação cirúrgica foi insuficiência cardíaca associada
a angina, insuficiência cardíaca isolada, insuficiência
cardíaca associada a angina e arritmia, além de arritmia
isolada (Tabela 3). Os doentes foram avaliados quanto ao
grau de ICC e classificados segundo os critérios da New
York Heart Association (NYHA) e quanto ao grau de angina,
classificados segundo os critérios da Canadian
Cardiovascular Society (CCS) - Tabela 4.
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Trinta e três doentes apresentavam lesões coronarianas
obstrutivas, sendo uma artéria em doze doentes, duas artérias
em onze e três ou mais artérias em dez. Todos apresentavam
lesão no ramo interventricular anterior. Dois doentes
apresentavam também lesão do tronco de artéria coronária
esquerda. Um paciente não apresentava lesões coronarianas
obstrutivas. A fração de ejeção média foi de 0,40% (0,15 a
0,75). As imagens da ventriculografia sugeriam a presença
de trombo em onze pacientes.

Vinte e um pacientes foram internados eletivamente para
cirurgia. Treze deram entrada na Santa Casa pelo Serviço de
Emergência, com diagnóstico de edema agudo de pulmão,
taquicardia ventricular sustentada ou angina instável. Estes
pacientes foram operados na mesma internação.

Vinte e três doentes foram submetidos a aneurismectomia
associada à revascularização do miocárdio, com média de
2,31 enxertos por paciente. Em onze, aneurismectomia
isoladamente. Foram observados e removidos trombos
intracavitários em 16 pacientes. Para fechamento da
ventriculotomia, realizamos sutura linear pela técnica de
Cooley et al. [5] em oito pacientes e redução concêntrica
pela técnica de Jatene [8] em 26. A escolha entre uma ou
outra alternativa baseou-se, exclusivamente, na observação
intra-operatória dos aspectos anatômicos, mais favoráveis
a esta ou àquela proposta técnica.

A operação consistiu em mediastinotomia anterior, com
secção longitudinal do esterno. Após abertura do pericárdio
identificando-se aderências, estas foram desfeitas
cuidadosamente neste momento. Concomitante a
mediastinotomia, foram preparados os enxertos venosos e,
havendo possibilidade de revascularização do ramo
interventricular anterior, dissecção e preparo da artéria
torácica interna esquerda.

Em todos os casos de revascularização do miocárdio
associada à aneurismectomia, após o preparo dos enxertos,
foram realizadas as anastomoses proximais. As anastomoses

distais foram realizadas sem o auxílio da CEC, com a utilização
de shunt intracoronário (Rivetti & Levinson®) [9].
Concluídas as anastomoses, instalava-se a CEC.

Nos 34 pacientes, sob auxílio de CEC, com perfusão da
aorta ascendente e drenagem venosa pela canulação das veias
cavas através do átrio direito, mantendo-se normotermia, o
aneurisma foi abordado e tratado sem pinçamento aórtico,
tomando-se o cuidado de manter o coração batendo todo o
tempo. Caso ocorresse fibrilação ventricular, aplicava-se
desfibrilação elétrica. A ventriculotomia foi realizada na região
do aneurisma e, identificando-se trombo, dissecção cuidadosa
do mesmo a partir do plano de clivagem. Havendo
comprometimento do septo interventricular, foi realizada
plicadura. Em seguida, conforme já referimos, de acordo com
os aspectos anatômicos observados, fechamento da
ventriculotomia por meio de técnica de redução concêntrica
do orifício ou sutura linear.

Terminados os procedimentos principais, foi
monitorizada a pressão de átrio esquerdo e iniciava-se a
redução progressiva da CEC, utilizando-se, quando
necessário, drogas vasoativas e suporte de balão intra-
aórtico.

Analisamos os dados relativos à mortalidade
perioperatória, isto é, até o 30º dia pós-operatório e as
complicações tromboembólicas. Observamos o tempo de
CEC, tempo de assistência ventilatória invasiva e
permanência na UTI.

Este estudo foi submetido à apreciação e aprovação do
Comitê de Ética em Pesquisa e da Comissão Científica do
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciências Médicas
da Santa Casa de São Paulo. O caráter sigiloso do manuseio
das informações médicas contidas nos prontuários foi
devidamente observado.

RESULTADOS

Mortalidade imediata e complicações tromboembólicas
Não houve mortalidade até o 30o dia pós-operatório. Um

paciente necessitou de suporte circulatório mecânico por
meio de balão intra-aórtico por 24h, dois pacientes
apresentaram síndrome vasoplégica, e um destes, devido a
coagulopatia, necessitou revisão cirúrgica. Um paciente
evoluiu com confusão mental e agitação psicomotora, que
se resolveu em 48h. Dois pacientes evoluíram com infecção
pulmonar. O tempo médio de internação hospitalar foi de
doze dias. Havia trombos na região aneurismática em 16
pacientes. Não identificamos sintomas ou sinais clínicos de
tromboembolismo sistêmico em nenhum dos 34 doentes.

Tempo de CEC, assistência ventilatória mecânica e
internação em UTI

O tempo médio de CEC foi de 85,9 minutos (25 a 150 min).

Legenda: ICC - Insuficiência Cardíaca Congestiva; NYHA - New
York Heart Association; CCS - Canadian Cardiovascular Society.
Fonte: Prontuários do Serviço de Arquivos Médicos da Santa
Casa de São Paulo

Tabela 4. Classe funcional.

ICC
(NYHA)

I
II
III
IV
Total

Nº Pacientes

-
10
19
5
34

Angina
(CCS)

I
II
III
IV

Total

Nº Pacientes

11
15
6
2
34
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Houve necessidade do uso de drogas vasoativas para saída
de CEC em 18 pacientes. O tempo médio de assistência
ventilatória mecânica foi de 18h (8 – 96h), com permanência
em UTI média de 3,1 dias (2-14 dias).

DISCUSSÃO

A alternativa de tratamento cirúrgico para pacientes
portadores de insuficiência cardíaca tem sido muito
discutida, constituindo-se, ainda, num desafio a ser vencido.

Para uma análise dos benefícios da aneurismectomia de
ventrículo esquerdo (VE) é necessário entender a história
natural e as características hemodinâmicas destes pacientes
no cenário da cardiopatia isquêmica. Tanto a mortalidade
quanto a morbidade relacionam-se à presença do aneurisma;
agravam-se, porém, com a evolução da coronariopatia
obstrutiva, quer seja pela isquemia crônica, quer seja pela
recorrência de episódios isquêmicos [10]. E, apesar das
intervenções na fase aguda do infarto do miocárdio, por
meio do tratamento trombolítico ou angioplastia primária,
como exemplificado em um dos nossos pacientes, não se
observou redução em sua incidência [11,12].

A principal indicação cirúrgica em nosso estudo deveu-
se à insuficiência cardíaca isolada ou associada aos sintomas
de insuficiência coronariana e arritmia. Trinta e dois (94%)
dos 34 doentes apresentavam quadro clínico de ICC, sendo
que 24 (70,5%) encontravam-se em classe III e IV; portanto,
com alto risco de mortalidade. Risco agravado em dois
doentes que apresentavam também arritmia, o que,
isoladamente, é sempre uma grave complicação.

A associação da revascularização do miocárdio
desempenha papel importante nos resultados operatórios,
principalmente a revascularização do ramo interventricular
anterior [4]. Vinte e três dos 34 pacientes foram submetidos
à revascularização do miocárdio; 22 eram portadores de
angina pectoris e um paciente, ainda que não tivesse sintoma
manifesto, apresentava lesões críticas em artérias passíveis
de revascularização. Foi possível realizar a revascularização
do ramo interventricular anterior em 19 dos 23 pacientes. Em
quatro pacientes, esta artéria não foi revascularizada por
possuir leito ruim, não permitindo a realização de uma
anastomose adequada, sendo que estes pacientes receberam
revascularização para outras artérias que apresentavam
lesões obstrutivas graves. O leito ruim do ramo
interventricular anterior e ausência de lesões graves em
outras artérias foram os fatores que determinaram a não
revascularização em nove pacientes. Um paciente que não
foi submetido a revascularização não apresentava lesão
coronariana obstrutiva grave e, um outro doente havia sido
submetido a angioplastia primária com colocação de stent
no ramo interventricular anterior, que se encontrava aberto
sem lesão crítica.

Outro aspecto cirúrgico relaciona-se ao conceito de
reconstrução ventricular. Com o objetivo de restabelecer o
formato cônico do ventrículo esquerdo, variações na técnica
descrita por Cooley et al. [5] passaram a ser consideradas
[8,13,14]. Uma particularidade na técnica descrita por Jatene
[8] é a manutenção dos batimentos cardíacos durante o
procedimento, para que pela palpação das paredes do VE, e
não apenas pelo critério de observação visual, possam ser
definidas as regiões que apresentam contratilidade e,
portanto, não sejam incluídas na ressecção do aneurisma.

Previamente ao relato de Jatene [8], encontramos autores
que realizaram aneurismectomia de VE sem pinçamento
aórtico, mas com diferente finalidade: não impor isquemia
ao miocárdio. Registraram índices de mortalidade operatória
de até 2% [4]. Outros, ainda, fizeram referência à tática de
não-pinçamento aórtico e fechamento da ventriculotomia
através de sutura linear, também com baixos índices de
mortalidade operatória [15].

Rivera & Delcan [16] demonstraram alteração altamente
significante em seus resultados na aneurismectomia de VE
ao passarem do pinçamento aórtico contínuo para o não-
pinçamento aórtico. Queda na mortalidade operatória de 45%
para 5%.

No presente relato, não houve mortalidade operatória.
Em estudo anterior, onde foram incluídos pacientes operados
com uso de cardioplegia para preservação do miocárdio,
observamos mortalidade de 12,5%. Os óbitos ocorreram
exclusivamente no grupo operado com cardioplegia [17].
Para revascularização, associamos a técnica descrita por
Rivetti & Gandra [8] de revascularização miocárdica sem o
auxílio de CEC com shunt intracoronário. Desta forma,
evitamos todo e qualquer grau de isquemia e a CEC foi
necessária apenas como auxílio na abordagem do aneurisma.
Realizar primeiro a revascularização do miocárdio para depois
tratar o aneurisma não interfere nos aspectos técnicos da
aneurismectomia.

Diferentes autores, referindo-se à técnica de pinçamento
aórtico total, impondo ao coração parada anóxica,
questionaram quão lesivo seria este procedimento para um
miocárdio cuja função estivesse gravemente comprometida
[7,17,18].

Elefteriades et al. [19], numa análise multifatorial e
multicêntrica, especificamente quanto à técnica de
preservação miocárdica, destacaram a experiência de
Toronto, na qual o procedimento foi realizado sem
pinçamento aórtico, com mortalidade operatória de 3%.

Buckberg [20] relatou manter o coração batendo como
forma de preservação do miocárdio, em pacientes com fração
de ejeção menor que 20%. Observou, ao término do
procedimento, bom desempenho hemodinâmico, uso mínimo
de drogas vasoativas e não ser necessária assistência
circulatória mecânica em nenhum dos pacientes. Enfatizou
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que, com esta tática, a mortalidade operatória poderia ser
reduzida, principalmente nos pacientes com função
ventricular muito deprimida. Sakamoto et al. [7] consideram
que com a manutenção dos batimentos cardíacos obtém-se
melhor desempenho hemodinâmico porque não há isquemia
subendocárdica. Com o coração aberto e descomprimido,
as demandas metabólicas reduzem-se ao mínimo. Além disso,
no ciclo cardíaco normal, a cada batimento ocorre alternância
entre vasos abertos e fechados. Com o coração parado,
perde-se esta alternância e ainda que se realize cardioplegia
contínua, apenas os vasos já abertos serão perfundidos,
ocorrendo áreas de hipoperfusão. Em situações de isquemia
crônica, este é um forte fator agravante na piora da função
miocárdica.

Portanto, o uso de soluções cardioplégicas na
aneurismectomia não garante preservação miocárdica
adequada. De acordo com os nossos resultados, manter o
coração batendo o tempo todo, não pinçando a aorta,
assegurando a perfusão miocárdica através da circulação
coronariana e através da revascularização do miocárdio
realizada previamente à aneurismectomia, consiste na
técnica mais adequada à preservação do miocárdio.
Acreditamos que qualquer grau de agressão imposta a um
miocárdio que esteja trabalhando no limite de sua
capacidade funcional possa ser fator definitivo em causar a
sua não-recuperação.

Um benefício adicional com a manutenção dos
batimentos cardíacos foi permitir avaliação segura das áreas
acinéticas que deveriam ser ressecadas. Com freqüência,
observamos que no epicárdio da região acinética há áreas
de músculo aparentemente normal entremeado por regiões
fibróticas. Isto é resultado das intervenções na fase aguda
do infarto do miocárdio, quer por trombólise ou angioplastia,
em que a reperfusão foi eficiente apenas para preservar
parcialmente e de forma heterogênea o epimiocárdio. Nesta
situação, diferente do que ocorre quando há o
adelgaçamento cicatricial produzido pela necrose transmural,
esta região não invagina no momento da descompressão
das câmaras cardíacas sob CEC. Com a manutenção dos
batimentos cardíacos, observação do endocárdio após a
ventriculotomia e palpação das paredes ventriculares,
podemos definir com segurança o local da sutura. Ao
contrário de Maxey et al. [21], não consideramos que os
batimentos cardíacos dificultam ou tornam mais complexa a
realização da sutura. Estudos sobre as técnicas de
reconstrução linear e de reconstrução da geometria não
registram de forma definitiva a superioridade de uma sobre
outra [22]. Portanto, a partir do aspecto resultante da
ressecção, buscando o restabelecimento do formato cônico
ventricular esquerdo, definimos a técnica mais adequada
para o fechamento da ventriculotomia, numa escolha
individualizada para cada paciente.
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