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Resultados imediatos e tardios da
cirurgiadaendomiocardiofibrose

Vinte pacientes portadores de endomiocardiofibrose (EMF) foram submetidos a tratamento cirdrgi-
co, entre dezembro de 1977 e outubro de 1980. Dezoito eram do sexo feminino e dois do masculino,
variando a idade entre 15 e 48 anos. Nove doentes tinham EMF do lado direito do coragéo, 9 tinham
doenca bilateral e 2 tinham EMF confinada ao lado esquerdo. Todos estavam na classe funcional 111 ou
IV de acordo com a classificagdo da NYHA. Os achados clinicos, hemodinamicos e angiogréficos séo
descritos em detalhes. O procedimento cirdrgico consistiu de remocao da fibrose endocardica e substi-
tuicdo davalvaatrioventricular por prétese bioldgica. Dois pacientes fal eceramno periodo deinternacéo
hospitalar: 1 deles logo apds a cirurgia, em decorréncia de sindrome de baixo débito cardiaco e outro
no 2.° dia de pds-operatdrio, devido a acidente tromboembdlico cerebral. Trés outros pacientes falece-
ram 3,6 e 12 meses apds a cirurgia. As causas de morte tardia foram insuficiéncia cardiaca intratavel,
hepatite a virus e infec¢do intestinal. Dezessete dos 18 sobreviventes apresentaram pronunciada mel ho-
ra clinica e, em 11 deles, isso foi confirmado por cateterismo cardiaco e angiocardiografia no periodo
pés-operatorio.

Possiveis limitacdes da cirurgia da EMF incluem a possibilidade de recorréncia da fibrose
endocérdica, o emprego de prétese valvar e distirbios da conducdo intraventricular observados na
maioria dos doentes operados. Conclui-se, no entanto, que no presente a cirurgia € o tratamento de
escolha para a EMF, devido ao grave prognoéstico dessa doenga e a pouca eficacia do tratamento
clinico. Além do mais, na EMF somente o coracéo estd afetado, sendo as lesbes em outros 6rgaos
secundarias a insuficiéncia cardiaca prolongada e a forga contratil do miocardio é normal ou apenas

parcialmente diminuida.

A endomiocardiofibrose (EMF) é uma doenca de
etiologia desconhecida que se caracteriza pela formacéo
de extensafibrose no endocérdio e em menor extensdo no
miocardio, com conseqiientelesdo davavaatrioventricular.
A distensibilidade ventricular encontra-se diminuidae con-
seglientemente a capaci dade de enchimento diastélico do
ventriculo. A fibrose atinge a via de entrada de um ou
ambos os ventriculos e o envolvimento da musculatura
papilar e cordas tendinosas determina freqlientemente
regurgitaco triclspide €/ou mitral. Davies (1948) t relatou
essa doenca em pessoas que viviam em Uganda. A EMF,
tal comofoi descritapor Davies, é umadoencaque atinge
ambos 0s sexos e ocorre em qual quer idade, embora seja
mais freqliente em adultos jovens 23. Pensou-se de inicio
que suaocorrénciaestivesse restritaa AfricaCentral, mas
parece que € uma doenca de incidéncia universal sendo,

porém, maiscomum em regidestropicais*S. E umadoenca
de grave progndstico, naqual o tratamento clinico é pou-
co eficaz.

A partir de 1971, novas perspectivas terapéuticas para
a EMF foram abertas quando Dubost realizou a
decorticacdo do ventriculo esquerdo e substituicdo da
valvamitral num doente portador dessadoenca. Esse caso
foi publicado por Prigent e col. (1973)7. Em trabal hos su-
cessivos, Dubost 812 tem rel atado sua crescente experién-
ciacom esse tipo de cirurgia, que atual mente alcanca 15
Casos.

Outros casos de cirurgia da EMF foram descritos por
Bjork 4, Lepley %5, Laing ¢, Ress 7, Sheikazadeh 8 e no
Brasil, por n6s %2, por Stolf 22 e San Juan %.
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No presente trabalho voltamos a descrever nossa
casuistica, que no momento atinge 20 casos operados,
destacando-se de modo especial os resultados tardios.

Material e métodos

Nosso material se refere a 20 pacientes portadores de
EMF, submetidos atratamento cirdrgico entre dezembro
de 1977 e outubro de 1980 no Hospital das Clinicas da

Universidade Federal de Pernambuco (9 casos), no Insti-
tuto de Doencado Térax de Recife (7 Casos) e no Hospi-
tal S8o Paulo da Escola Paulista de Medicina (4 casos),
Os principais dados de identificac8o de cada caso podem
ser vistos na tabela |. Dezoito eram do sexo feminino e
dois do masculino, variando a idade entre 15 e 48 anos,
sendo aidade médiade 31 anos. Novetinham EMF confi-
nadaao lado direito do coracdo, 9 tinham doencabilateral
e 2 tinham leséo isolada do lado esquerdo.

Tabelal

Caso Nome Observagao Idade Sexo Localizag&o da doenca
1 MAS HC/103390 22 F VD

2 MJS IDTR/4141 438 F VD

3 MCS HC/118122 15 M Bilateral
4 SSA IDTR/4302 38 F VD

5 BMS HC/125988 36 F VD

6 OAGS HSP/340563 26 F VE

7 CCB HC/134212 37 F VD

8 MJS HC/134903 34 F Bilateral
9 MJS HC/140022 30 F VD

10 AS HSP/357117 20 M VD

11 MCMG UNICOR/0I36 22 F Bilateral
12 MPB HSP/230822 37 F Bilateral
13 MRS IDTR/5166 45 F Bilateral
14 CMS IDTR/5165 39 F VD

15 VMS HC/000717 25 F Bilateral
16 MCA IDTR/5500 29 F VE

17 LMP IDTR/5510 36 F VD

18 LSL HC/154417 27 F Bilateral
19 MBS IDTR/4826 22 F Bilateral
20 S HC/152481 36 F Bilateral

HC = Hospital das Clinicas da Universidade Federal de PE; IDTR = Instituto de Doengas do Térax; HSP = Hospital So Paulo: F = Feminino; M =

Masculino; VD = Ventriculo Direito; VE = Ventriculo Esquerdo.

Todos os enfermos foram submetidos a completo estu-
do clinico, radiol 6gico, el etrocardiografico e hemodinamico.
Em 6 (casos 5, 8, 9, 15, 18 e 20) realizou-se ainda
fonomecanocardiogramae, em 5 (casos 7, 8, 15, 18 e 20),
ecocardiograma. Um dos doentes (caso 7) teve ainda o
diagndstico histolégico confirmado antes da cirurgia por
bi6psiamiocérdica. Exameslaboratoriais complementares
derotinaincluiram: hemograma completo, tempo de coa-
gulacdo e sangria, tempo de protrombina e atividade
enzimética, el etroforese de proteinas, dosagensdeglicose,
uréia e creatinina no sangue, suméario de urina e
parasitol gico de fezes.

O material ressecado das cavidades cardiacas foi envi-
ado para estudo histoldgico realizando-se os seguintes
métodos de coloragdo: hematoxilinaeosinag, tricrémico de
Mallory paratecido conjuntivo e Verhoeff van Gieson para
tecido conjuntivo e fibras elasticas.

No pbs-operatorio tardio os pacientes foram avaliados
através de periddicos exames clinicos, radioldgicos e
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eletrocardiogréficos. Finalmente, os doentes que consen-
tiram(casos, 1,2,4,7,8,9, 11, 14, 15, 17 e 19) foram subme-
tidos a cateterismo cardiaco e cineangiocardiografia

Todos os pacientes foram operados através de uma
estemotomia mediana longitudinal e sob circulacdo
extracorpéreaconvencional, instituida por canulizacéo da
aorta ascendente e de ambas as veias cavas. Para a
perfusdo utilizou-se oxigenador de bolhas, hemodiluicdo
parcid e hipotermiamoderadaa30°C. O tempo de perfusio
variou de 50 a 165 min, sendo o tempo médio de 86 min.

A abordagem das cavidades cardiacas foi feita apds a
parada do coracdo, obtida nos dois primeiros casos pelo
simples clampeamento adrtico e nos demais por infusdo
desolugdo cardioplégicagelada, (4°C) naraiz daaortaapos
seu pingcamento. O tempo de cardioplegia variou de 20 a
115 min, sendo o tempo médio de 54 minutos.
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A técnicacirdrgicavariou de acordo com o tipo de le-
sd0 existente. Nos pacientes com lesdo isolada do lado
direitodo coragdo (casos12,4,5,7,9,10, 14e17) o &rio
direito, sempre muito grande, foi amplamente aberto. Em
trésdeles (casos 1, 2 e 4) haviagrandes trombos aderidos
aparede atrial, sendo 0s mesmos completamente removi-
dos. A vavatricispide, ou o que delarestavafoi excisada,
iniciando-se a seguir a ressec¢do da fibrose endocéardica
do ventriculo direito. Encontramos sempre um plano de
clivagem bem definido entre o endocardio fibrosado e o
miocérdio subjacente, 0 que possibilitou aremocéo com-
pletadetodo tecido fibrosado. O tempointracardiaco nes-
ses pacientes foi concluido pela implantagdo de uma
prétese valvar em posicao triclspide.

Em novedoentes (casos 3, 8, 11, 12, 13, 15, 18, 19 e 20)
portadores de EMF bilateral, além daoperacdo acimades-
crita realizada no lado direito do corag&o, praticou-se a
decorticacdo interna do ventriculo esgquerdo e substitui-

¢éo davavamitral. Trés desses pacientes (casos 3, 8 e€12)
também apresentavam trombos em &trio direito. O acesso
a0 lado esquerdo do coragdo foi obtido através do septo
interatrial em 3 casos, por ventriculotomiaesguerdaem4e
por atriotomiaesguerdaem dois. Em um caso foi possivel
preservar avalvamitral.

Nos dois pacientes com lesdo isolada do isolada do
lado esguerdo realizou-se aoperacdo por ventriculotomia
esguerda em um e por atriotomiaesquerda em outro.

A conclusdo do ato cirdrgico em todos os casos foi a
usua em cirurgia cardiaca com circulagéo extracorporea,
deixando-se sempre fios de marca-passo temporario no
ventriculo direito. Natabela |l podem ser observados os
principais dadosrelativos a cirurgiaem cada paci ente.

Também os cuidados de pés-operatério imediato foram
0s mesmos empregados de rotina apos qual quer operacdo
cardiacacom circulagéo extracorpérea.

Tabelall
Caso Datada Tempo de Tempo de Presenca Ressec¢do Tipo devavula
operacéo CEC (min.) PC (min.) de trombos endocérdica
1 06.12.77 60 20 AD VD Duramater n.° 26
2 11.01.78 50 30 AD VD Duramater n.° 26
3 09.03.78 165 86 AD VD +VE Duramater n.%s 24 e 26
4 17.05.78 95 50 AD VD Duramater n.° 26
5 05.10.78 60 46 - VD Duramater n.° 28
6 18.11.78 72 56 VE VE Carpentier - Edwards n.° 29
7 15.05.79 80 65 - VD Duramater n.° 28
8 30.05.79 80 33 AD VD + VE Duramater n.%s 26 e 28
9 28.08.79 60 35 - VD Duramater n.° 28
10 30.07.79 83 26 - VD Carpentier - Edwards n.° 29
11 17.01.80 55 46 - VD eVE Carpentier - Edwards n.° 29
+ Anuloplastia T
12 12.0380 63 52 VD VDeVE lonescu - Shiley 31
(Mitral)
13 14.05.80 20 60 - VD eVE Hancock n.°s 29 e 33
14 21.05.80 65 39 - VD Hancock n.° 33
15 30.07.80 104 80 - VD + VE Duramater n.°s 26 e 28
16 12.08.80 100 75 - VE Hancock n.° 31
17 25.08.80 60 40 - VD Hancock n.° 31
18 28.08.80 110 65 - VD +VE Duramater n.%s 28 e 24
19 01.09.80 110 67 - VD +VE Hancock n.° 29 + Preservada Mitral
20 07.10.80 160 Ris - VD + VE Duramater 28 + 28

CEC — Circulagfo extracorpérea; AD — Atrio direito; VE — Ventriculo esquerdo; PC — Parada cardiaca; VD — Ventriculo direito.

Resultados

M ortalidadeimediata- Ocorreram dois 6bitos no pés-
operatorio imediato devidos a sindrome de baixo débito
cardiaco (caso 3) e embolia cerebral no segundo dia de
pos-operatorio (caso 3). A mortalidade imediatafoi, por-
tanto, de 10%.

Evolucdoclinicaemortalidadetardia- No pré-operat6-
rio todos os pacientes estavam no grupo funcional 111 ou
IV da classificag8o da New York Heart Association. Os
sintomas apresentados a época da cirurgia bem como os
principais dados do exame fisico podem ser observados
nastabelaslll elV.
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No pds-operatdrio, dos 18 pacientes que sobrevive-
ram, apenas um ndo apresentou melhora do quadro de
insuficiéncia cardiaca, vindo afalecer no 3.° més de pos-
operatério (caso 10). Os demaisreceberam altahospitalar
e foram acompanhados por periodos de tempo que varia-
ram de3a28 meses(tab. V). O tempo médio de seguimento
foi de 10,5 meses. Os demais tiveram boa evolugéo do
ponto devistacardiovascul ar, mas aguel es com hepatopatia
grave continuaram exibindo manifestagdes de insuficién-

ciahepética. Dois deles (casos 1 e 2) morreram seise 12
meses depois dacirurgia, em decorrénciarespectivamente
de hepatite infecciosa e grave infecgdo intestinal . Ambos
tinham esquistossomose hepatoesplénica e acentuado
comprometimento do estado geral. Em resumo, esses re-
sultados sugerem que, sob o aspecto cardiovascular, a
cirurgiabeneficiou 17 dos 20 pacientes operados. A mor-
talidadetardiafoi de 15%.

Eggoel alll Duracio da doonca Dispnéia Edema de face Palpitagdes Febre Dor precordial
1 15 meses - * )
2 5 anos + N i
3 7 meses + + ’
4 1ano + * i ]
5 10 anos + + i
6 2 meses + B " i
7 4 anos + + _
8 10 anos - - i
9 16 anos + N * _
10 3 anos + ) " ]
11 6 anos + ) i ]
12 4 anos + + * _
13 3 anos + * i ]
14 2 anos + + * i
15 4 anos + + ’
16 18 meses + N * _
17 4 anos + ° _
18 4 meses + N * i
19 3 anos + + i
20 1ano + ) )

Avaliacéo radioldgica - Todos os pacientes exibiam no
pré-operatdrio cardiomegalia, tendo o indice cardiotorécico
variado de 0,54 a0,83, com médiade 0,65. No pds-operat6-
rio o indice cardiotoracicovariou de 0,47 a0,79, com média
de 0,58, observando-se, portanto, reducdo daéreacardia-
canamaioriados casos (tab. V1).

Avaliacdo eletrocar diogr &fica - Os principaisachados
pré e pés-operatdrios do el etrocardiograma podem ser mi-
nuciosamente observados natabelaVIl. Chama atencéo a
altaincidénciade distdrbios daconducgdo intraventricular
no pés-operatdrio. Trés pacientes (casos 5,9 e 15) apre-
sentaram bloqueio A-V total (BAVT) sendo necessério o
emprego de marca-passo cardiaco temporério. Emum de-
les (caso 5) houve reversdo ao ritmo sinusal no 3.° diade
pos-operatorio. No caso 9, 0 BV T é permanente, mas ndo
se realizou implante de marca-passo definitivo, uma vez
gue adoente esta assintomatica, e afreqiiénciacardiacaé
de 60 bpm. No caso 15 foi necessario o implante de marca
passo epimiocérdico definitivo. Uma outra doente (caso
20) apresentou ritmo sinusal com bloqueio trifascicular,
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sendo implantado um marca-passo definitivo de demanda.

Avaliacdo fonomecanocar diogr &fica - Nos pacientes
submetidosafonornecanocardiografiaobservou-sedeim-
portancia, no pré-operatério, acentuacdo daondade en-
chimento rgpido (OER) no apexcardiograma, sgjado VD,
sgjado VE. No pés-operatorio chamaaatencdo em todos
0s casos 0 desapareci mento daacentuada OER, sugerindo
enchimento diastéliconormal (fig. 1e2).

Avaliacdo Ecocar diogr &fica- Nagud espacientesemque
foi realizado o ecocardiograma pdde-se observar pequena
movimentacdo da parede anterior do ventriculo direito
(PAVD), dteracéo demovimentagéo dasvalvastriclispide
(VT) emitral (VM), do septointerventricular (1V) efibrose
daparede posterior do ventricul o esquerdo (PPVE), sobre-
tudo naponta. No pds-operatorio observou-se melhor mo-
vimentacdo daPAV D, prétesetriclspide (PT) emitral (PM)
competenteseausénciadefibrosenaPPVE. (fig. 3e4).
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TabelalV
« o Q
_ 5 8 3 0w 8
s 2 3 s 3 T 5
= S 5 £ 5 85 5 o] © ﬁ
8 < © m o S = 3 g o 5 e =
g g &8 & & 3 & 7 Fe £ 2 2 ¢
8§ © & i i < T & 8 & o & 7
1 + + +  + + 5 cn MDC - - Irregular + - -
2 + - + + + 7 cm MDC 5cmMDC + Irregular + -
3 - - - - - 2 cm MDC - - Irregular - -
4 - - +  + + 8 cm MDC - - Regular - + +
5 - - -+ + 9 cm MDC 9cmMDC + Irregular + - -
6 - - + + + 10 cm MDC - + Regular - - +
7+ - +  + - 4 cm MDC - - Irregular + - -
8 + - -+ + 8 cm MDC - - Irregular + - +
9 - - -+ - 9 cm MDC - + Irregular + - -
10 - - + + - 4 cm MDC - - Irregular + - -
11 - - + + - 6 cm - + Regular + - +
12 - + + 4+ - 7 _cm - - Regular + - -
13 - + + + - 6 cm - - Regular + - -
14 - - +  + + 8 cm - - Regular - + +
15 - - + + + 6 cm - - Irregular + - +
16 - - + + + 4 cm - - Regular + - +
17 - - + + + 4 cm - - Regular - - -
18 - - + - + 3 cm - - Regular - - +
19 - - + 4+ + 3 com - - Regular - + +
20 + - + + + 4 cm - - Regular + - -
MMII - Membros inferiores; MCD - Abaixo da margem costal direita; VE - Ventriculo esquerdo; SS - Sopro sistélico; M CE - Abaixo da margem
costal esquerda.
TabelaV
= Tabela VI - Valores do indice cardiotor &cico.
T | Resul
caso empo de evolugao esultado Pré-operatério P6s- operatério
1 6 meses Ob|to/hepat| te Caso 1 067 051
2 12 meses Obitofinfeccso intestinal Caso 2 0,83 0,54
4 28 meses Bom Ca03 0,65 -
5 25 meses Bom Caso 4 0,65 0,60
can 5 0,77 0,72
6 24 meses Bom
Ca0 6 0,59 0,48
7 18 meses Bom Can 7 056 047
8 18 meses Bom Ca0 8 0,57 0,57
9 15 meses Bom Ca0 9 0,66 0,64
10 3 meses Obitofins. cardiaca Cas0 10 0,79 079
11 2
11 10 meses Bom Caso 085 05
Casn 12 0,69 0,59
12 9 meses Bom
Cax0 13 0,67 -
14 6 meses Bom Caso 14 0,71 0,69
15 4 meses Bom Cas0 15 0,55 0,55
16 3 meses Bom Caw 16 0,54 0,54
17 3 meses Bom Caso 17 0,66 0,64
— Cas0 18 0,56 0,56
18 3 meses Bom/mediastinite
Cas0 19 0,56 0,52
19 2 meses Bom Cas0 20 0,76 0,556
20 1més Bom Meédia 0,65 0,58
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Fig. 1 - Fonocardiograma e apexcardiograma (ACG) do ventriculo
direito (VD) antes e ap6s cirurgia na caso 8. (Vide o texto)

Avaliacdo Hemaodinamica e Cineangiocar diogr afica-
Nos pacientes com leso do lado direito do coragéo obser-
VOu-se aumento da pressdo média do &trio direito e uma
curvapressoricacom morfologia“atrializadd’ em ventriculo
direito (tab. VIII).
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Fig. 2 - Fonocardiograma e ACG do ventriculo esquerdo pré e pos-
operatério do caso 8. (Vide texto)

Fig. 3 - Ecocardiograma pré-operatério do caso 8. (Vide texto)

No pbs-operatério obteve-se, viaderegra, reducéo dos
elevados niveis pressoricos e, maisrelevante ainda, anor-
malizagdo damorfologiadacurvade pressdo em ventriculo
direito.

O comprometimento ventricular esquerdo caracteriza-
se por elevagdo da pressdo diastdlica fina naguela cavi-
dade, que voltou a niveis normais no pds-operatério.



cirurgia da endomiocardiofibrose

|, e, & A ———

e

et g g

i i, o e

F ] - . A Y -

= A " -
h il e s o A
Fig. 4 - Ecocardiograma pos-operatério da caso 8. (Vide texto)

Do ponto de vista cineangiocardiogréfico no pré-opera
torio notou-se grande dilatagdo atrial direita, auséncia da
via de entrada do ventriculo direito, com formagdo de um
tinel conectando diretamente o &trio direito com a artéria
pulmonar. Nolado esquerdo observou-seumaformaglobular
do ventriculo esquerdo com amputacdo da ponta e, exceto
em um caso, importante regurgitacdo mitral. No pés-opera-
tério observamos sempre uma melhora da contratilidade
ventricular e préteses valvares competentes.

Discusséo

A EMF éumadoengacronica, progressivaedeetiologia
desconhecida e seu tratamento durante muitos anos limi-
tou-se ao uso de cardiotdnicos, diuréticos e drogas
antiarritmicas, o que pouco alteraaevolucdo natural, sem-
pre grave, da doenca. Como foi bem demonstrado por
D’ Arbela e col.?*, a sobrevivéncia média apds o apareci-
mento dos primeiros sintomas é de apenas dois anos e
independe do tratamento clinico. Nao h& divida, portan-
to, queacirurgiapode ser umaformaeficaz deaterar, para
melhor, tal evoluco. Essaesperancase baseiaem quatro
pontos fundamentais: 1) a pouca eficicia do tratamento
médico; 2) o fato de a EMF ser uma doenca que afeta
somente o coragdo, sendo as lesdes em outros Orgdos
secundarias ainsuficiéncia cardiacacronica; 3) as altera-

¢Oesfisiopatol 6gicas decorrem de umadisfungdo mecani-
caproduzidapelafibrose endocardicaepelainsuficiéncia
davalvaatrioventricular afetada, ambas passiveis de cor-
recdo pela cirurgia; 4) desde que o comprometimento
miocérdico sgalimitado, o que ocorre namaioriados paci-
entes, a forca contrétil do corag@o é normal ou discreta-
mente diminuida.

Um outroimportante argumento que vem em auxilio da
cirurgiaéarelativafacilidade técnicadaoperacdo eabaixa
mortalidade operatéria. A operacao é sempreredizadaatra-
vés de uma esternotomia mediana longitudinal e sob cir-
culagdo extracorporea convencional. O acesso a valva
triclspide e acavidade ventricul ar direitaéobtido por uma
ampla atriotomia direita. Na decorticagé@o interna do
ventriculo é fundamental encontrar o plano de clivagem
entre o endocérdio e o miocardio subjacente, ressecando-
se por inteiro uma l&mina de tecido fibroso, verdadeiro
molde da face interna ventricular. E importante que no
figuem zonas de tecido fibroso, pois umadecorticagéo in-
completapodelimitar o bom resultado daoperagdo, como
foi observado em um dos casos de Hess e Col.*". O acesso
ao ventriculo direito por umaincisdo no proprio ventriculo
e sem implante de prétese tricuspide, como foi feito por
Bjork e col.4, ndo é recomendavel no presente. Achamos
gue a colocagdo de uma vavula em posicdo trictspide é
fundamental para serestaurar afungdo normal do coragéo
direito.

A operacdo do lado esgquerdo do coragdo segue exata-
mente 0s Mesmos principios detécnica, porém merecedis-
Cussa0 0 tipo de acesso ao ventriculo esquerdo. N&o ha
divida que, se o atrio esquerdo estiver aumentado, a me-
Ihor inciso paraseter acesso avalvamitral eao ventriculo
esguerdo, € umaatriotomiaesquerda, tal como originaria-
mente realizado por Dubost e repetido por outros 172,
Contudo, especialmente nas lesdes bilaterais, Lepley e
col.*® usaram uma ventriculotomia esgquerda, o que tam-
bém foi feito em quatro dos nossos pacientes. Utilizamos,
também, em trés de nossos casos, avia de acesso as cavi-
dades esquerdas por uma incisdo no septo interatrial, o
gue é particularmente Util quando o atrio esquerdo € pe-
gueno eo atrio direito muito grande, efinalmente em dois
pacientesrealizamos umaatriotomiaesquerda.

Com relacdo ao tipo de prétese valvar aser empregada,
tanto em posic¢éo tricuspide como em posi¢do mitral, so-
mos favoréveis as vavulas biolégicas. Embora ndo se
possa desconhecer o problema da durabilidade dessas
proéteses, evita-se aterapéuticaanticoagul ante, muito difi-
cil de ser conduzida corretamente em paciente de baixo
nivel socio-econdmico, especialmente os que residem no
interior.

O pos-operatorio imediato de nossos casos de EMF
n&o adicionou cuidados especiais além dos que sdo toma-
dos em qualquer cirurgia cardiaca com circulacao
extracorpérea e isto esta de acordo com a experiéncia de
outros 13,16—18,22.

A revisdo daliteraturacirdrgicana EMF (tab. IX) mostra
queamortaidade operatdriaérelaivamentebaixa, tendo ocor-
rido trés déhitos em 26 casos relatados, (11,5%), o que tam-
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Tabela V111 - Dados de hemodindmica (mmHg).

Caso AD (pm) VD AP CP VE Aorta
1Pré 18 22/14 22/14 10 87/10 83/52
Post 13 41/26 - - - -
2 Pré 18 24/13 24/13 10 60/11 60/30
Post 11 38/8 23/10 - - -
3Pré 24 30/22 30/22 12 104/14 104/50
4 Pré 24 28/20 28/20 9 132/11 132/72
Post 12 33/8 33/17 11 103/12 103/53
5 Pré 24 24/18 24/12 10 100/11 100/60
6 Pré 14 58/8 52/3 24 77/12 84/64
7Pré 19 30/15 - - 101/10 100/79
Post 15 - - - - -
8 pré 22 22/13 24/18 - 120/20 110/70
Post 1 35/9 34/15 17 117/15 -
9Pré 24 40/8 40/10 - 110/16 110/64
Post 16 - - - 102/20 108/54
10 Pré 20 27/17 26/14 14 118/8 116/77
11 Pré 16 80/1-2 84/51 29 115/-9+30 108/90
Post 10 53/0 55/25 131-12+15 121/76
12 Pré 6 62/0 65/28 23 98/7/28 98/63
13 Post 31 38/17 37/22 23 122/24 122/81
14 Pré 32 34/17 33/21 20 120/20 120/74
Post 30 53/30 47/22 - 141/25 -
15 Pré 30 34/23 41/31 26 84/30 84/64
Post 22 37.7123.6 40.7/23 23 120/27.2 112/85
16 Pré 13 76/13 161/40 36 114/32 114/80
Post - - - - - -
17 Pré 22,4 26/22.8 26.8/19 14.8 122/15 122/80
Post 21 4117 - - - -
18 Pré 24 28/26 74/36 40 120/24 120/90
Post - - - - - -
19 Pré 15 20/13.4 20/12 18 110/18 110/75
Post 6.4 20/3.5 22/11 55 155/10.5 120/85
20 Pré 21 27/19 26/16 - 104/28 106/82
Post - - - - - -
TabelalX
N.°de Obitos sim, que os doi s primeiros paci entestiveram morte de cau-
Autor [ _ sando cardiacae, no Ultimo, o éxito letal poderiater sido
ST ‘fgsos gmed' alos 4Tard'05 evitado se uma prétese biol égicativesse sido usada. Tam-
Bjorck e col 1 ) _ bém em nosso material ocorreram duas mortesnao relacio-
Lepley e col 15 1 - - nadas acirurgiae um outro doentefal eceu trés meses apos,
Lainge coll.;s 1 - - em insuficiénciacardiaca. Mesmo considerando-se eleva-
g&‘?gﬁg:-zz ‘2" ) : daamortalidade tardia, ndo ha como negar que acirurgia
San Juan® 1 ) i alterou significantemente a evolug&o natural em oito dos
Sheikhzadehecol 2 1 ) } 15 casos operados por Dubost 3, nos 4 pacientes tratados
Total 26 3 4 por Hess e col.” e em 17 dos nossos 20 casos. Além da

bém esta de acordo com nossaexperiéncia, ondeamortalida-
defoi de 10%.

Jaosresultadostardios sfo maisdificeisdeavaliar cor-
retamente pois, excetuando-se ostrabalhosde Hessecol .
e de Dubost %3, as descricdes dos casos foram feitas pou-
co tempo ap0s a cirurgia. Dubost * refere quatro obitos
num periodo que variou de um a sete anos depois da ope-
racdo em consequiéncia de cirrose hepética, hemorragia
gastrica, arritmia e trombose da prétese . Observarse, as-
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evidente melhora clinica hd comprovar os beneficios da
operacao, a diminuicdo do tamanho do coragdo aos raios
X e sobretudo os dados hemodinamicos e
angiocardiograficos pds-operatdrios, que mostraram acen-
tuada melhora de alguns pardmetros da funcéo cardiaca.
Nossa pequenaexperiénciainicia comacirurgiadaEMF
deixa-nos, porém, aimpressdo de que aoperagdo deve ser
realizada numa fase precoce da doenca, evitando-se le-
sOes definitivas de outros 6rgéos, especialmente
hepatopatia.



cirurgia da endomiocardiofibrose

N&o podemaos, porém, deixar de reconhecer que alguns
fatores poder&o limitar os beneficios da cirurgia alongo
prazo. Embora nenhum paciente operado tenha exibido
evidénciadafibrose ventricular, essaé uma possibilidade
gue existe, se bem que sgjareconhecidaapobre capacida-
de regenerativa do endocardio. Por outro lado, fica-nos a
impressdo de que o resultado cirdrgico dependera muito
do grau de comprometimento miocérdico. De modo geral
aslesBesdo miocardio naEMF est8o restritas ao seu terco
interno, mas poderdo ocorrer casosem queelassgiam mais
extensas. Além do mais, os transtornos da conducdo
intraventricular produzidos ou agravados peladecorti cacdo
interna dos ventriculos sdo bem documentados pelos
eletrocardiogramas pds-operatérios e, em nossos casos,
podem ser outro fator desfavoravel dacirurgia. E por fim,
setudo isso ndo ocorresse, haveriaalimitar os resultados
tardiosdacirurgia, daEMF o emprego de prétesesvalvares
gue, sejam mecanicas ou bioldgicas, estéo longe de se
constituir substitutos perfeitos para as valvas do corag&o.

E evidente que as respostas a todas essas duvidas sO
poderdo surgir com maior experiéncianacirurgiadaEMF,
aindamuito peguenaem todo o mundo e sobretudo com a
observagéo por longos anos dos pacientes operados. N&o
ha como negar, porém, que embora se deva considerar o
tratamento cirdrgico da EMF como um procedimento pali-
ativo, ele representaamelhor terapéutica atual paraado-
enca.

Summary

Twenty patients with endomyocardia fibrosis (EMF)
were submitted to surgical treatment between December
1977 and October 1980. There were 18 females and two
males, ranging in agefrom 15to 48 years.

Nine patientshad EMF confined of theright side of the
heart, ninehad bilateral disease and two had EMF confined
to the left side. All were in functional class 111 or IV
according to the classification of the New York Heart
Association. Clinical, hemodynamic  and
angiocardiographic findings are described in details. The
operative procedure consisted of resection of the
ventricular fibrosis and replacement of the atrioventricular
valvewith abiologic prosthesis. Thereweretwo operative
deaths due to a low cardiac output syndrome and
cerebrovascular accident. In addition therewerethreelate
deaths at three, six and twelve months after surgery. The
causes of late deaths were intractable heart failure, viral
hepatitisand intestinal infection. Seventeen of the eighteen
survivors improved clinically and this was confirmed in
eleven patients by postoperative cardiac catheterization
and angiocardiography.

Surgery for EMF should be considered a palliative
procedure. Possible limitations of surgery include the
possihility of recurrencefor the ventricular fibrosis, which
has not yet been reported, the need for avalvar prosthesis
and cardiac conduction disturbances, found in many

operated patients. However, it isconcluded that, at present,
resection of the endocardial fibrosis and atrioventricular
valvar replacement isthe treatment of choicefor EMF.
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