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fibrose endomiocárdica

Embora casos de fibrose endomiocárdica viessem sendo
relatados sob outras denominações desde 1901 1-5, coube
a Davies 6, em 1948, a iniciativa de sistematizar e publicar
o quadro clínico, radiológico, eletrocardiográfico e
anatomopatológico dessa entidade, a qual passaria a ser
denominada de fibrose endomiocárdica.

A fibrose endomiocárdica ocorre em pacientes de
ambos os sexos e de qualquer raça, em geral adultos
jovens. Caracteriza-se por comprometer preferencialmente
o ventrículo direito, mas também o esquerdo ou ambos
simultaneamente com a mesma gravidade.

Na anatomia patológica, os achados mais importantes
são os de obliteração de via de entrada e corpo do
ventrículo direito e/ou esquerdo por trombose e tecido
fibrótico, com envolvimento do endocárdio e miocárdio,
comprometendo no processo os aparelhos valvulares
mitral e tricúspide 7-19.

O quadro clínico se manifesta com maior ou menor
grau de insuficiência cardíaca esquerda ou direita,
conforme a maior gravidade de envolvimento de cada
ventrículo e aparelho valvar. As manifestações clínicas
mais freqüentes são de insuficiência cardíaca direita aguda
e grave, com aumento moderado do volume cardíaco.
Existem comumente sopros de insuficiência mitral em

área de ventrículo esquerdo e de insuficiência tricúspide
em área do ventrículo direito. A presença de 3.ª e 4.ª bulhas
do ventrículo esquerdo é praticamente constante. Não
raramente, ouve-se um nítido ruflar mesodiastólico com
reforço pré-sistólico em área mitral sendo, em alguns casos,
confundido com estenose mitral. Mais freqüentemente
encontramos casos com manifestações predominan-
temente direitas, com predomínio de turgência jugular,
hepatomegalia e ascite, na maioria das vezes não
acompanhada de edema dos membros inferiores 7,8,20-28.

Os achados eletrocardiográficos, radiológicos e
fonocardiográficos descritos também variam, em função das
cavidades mais ou menos comprometidas. O que se encontra
mais freqüentemente são: arritmias cardíacas, sobretudo
fibrilação atrial; sobrecargas atriais e ventriculares direitas e/
ou esquerdas; manifestações radiológicas de insuficiência
cardíaca direita e/ou esquerda; sopros de insuficiência
tricúspide e/ou mitral 27,29-32. Quando o comprometimento ocorre
predominante ou exclusivamente à direita, o eletrocardiograma
apresenta diminuição da voltagem, sinais de sobrecarga atrial
direita e alterações da repolarização ventricular.
Radiologicamente, verificam-se, nesse caso, coração de volume
normal e sinais de acentuada insuficiência cardíaca direita. Os
quadros clínico, eletrocardiográfico e radiológico suge-
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Foram analisados, sob o ponto de vista hemodinâmico e cineangiocardiográfico, 8 pacientes
da raça branca, 7 do sexo feminino e 1 do sexo masculino, com idade média de 45 anos e
quadro clínico, radiológico e eletrocardiográfico compatível com fibrose endomiocárdica.

Hemodinamicamente, foram encontrados: 1) aumento das pressões médias de átrio direito
(11,5 + 5,8 mm Hg), diastólica final de ventrículo direito (12,6 ± 3,0 mm Hg), média de artéria
pulmonar (22 ± 12,7 mm Hg), diastólica final de ventrículo esquerdo (20 ± 8,8 mm Hg); 2)
diminuição do índice cardíaco (1,9 ± 0,6 l/min/m2). Do ponto de vista cineangiocardiográfico,
foram verificados: 1) manutenção em níveis normais do volume diastólico do ventrículo esquerdo
(128 ± 40 ml); 2) discreta diminuição da fração de ejeção do ventrículo esquerdo (58% ± 6,5);
3) diminuição da velocidade média de encurtamento circunferencial (1,09 ± 0,36 unidades
circunferenciais) e 4) alterações anatômicas que comprometiam ambos os ventrículos.
Insuficiência mitral isolada foi encontrada em 2 casos e associada à insuficiência tricúspide
em 5 pacientes.
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rem fortemente a presença de pericardite constritiva.
Do ponto de vista hemodinâmico, os trabalhos têm

mostrado elevação nos níveis pressóricos das cavidades
cardíacas direitas e/ou esquerdas, com curvas pressóricas
semelhantes entre o átrio direito e o ventrículo direito,
guardando a morfologia em M para o átrio direito e em
raiz quadrada para o ventrículo direito. Do ponto de vista
cineangiocardiográfico, tem sido observada obliteração
das cavidades ventriculares direita e/ou esquerda e
presença de insuficiência tricúspide e/ou mitral
14,18,23,25,31,33-47. Quanto ao desempenho do coração como
bomba ou como músculo, existem poucas informações
desse tipo de doença.

O presente trabalho tem por objetivo mostrar os
achados hemodinâmicos em 8 pacientes com fibrose
endomiocárdica, bem como peculiaridades
cineangiocardiográficas que a distinguem das outras
formas de miocardiopatia, destacando o volume e
desempenho do ventrículo esquerdo.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram estudados 8 pacientes da raça branca (7 fem., 1
masc., idade média: 45 anos ± 8,5).

O quadro clínico em 7 desses pacientes era o de
insuficiência cardíaca congestiva, sem história prévia de
doenças do aparelho cardiovascular que pudessem ter
originado a descompensação cardíaca, como cardiopatia
isquêmica, hipertensão arterial sistêmica, doença de
Chagas, doença reumática. Um paciente apresentava
quadro clínico compatível com angina do peito estável,
provocada por esforços. Terceira e 4.ª bulhas e sopro
sistólico de regurgitação em área de ventrículo esquerdo
e/ou direito estavam quase sempre presentes. Em três
pacientes um ruflar diastólico semelhante ao da estenose
mitral também era ouvido.

Os 8 pacientes foram submetidos a cateterismo
cardíaco para esclarecimento diagnóstico, após
consentimento prévio e plenamente cientes da natureza
do exame.

O estudo constou de cateterismo cardíaco direito e
esquerdo pelas técnicas de dissecção da veia basílica e
artéria braquial direitas junto à dobra do cotovelo (7
pacientes), ou por punção da veia e artéria femorais direitas

na região inguinal (1 paciente). Em nenhum caso houve
sedação prévia, tendo sido usado apenas anestésico local.

As pressões de átrio e ventrículo direitos, artéria
pulmonar, ventrículo esquerdo e aorta foram registradas
no registrador DR8 da Electronics for Medicine, usando-
se transdutores P23DB da Stethon e os cateteres Lehman
(n.º 7 ou 8) ou Pigtail (n.º 7) para as cavidades esquerdas
e NIH (n.º 7) para as cavidades direitas.

Do ponto de vista cineangiocardiográfico, a filmagem
foi feita utilizando-se a aparelhagem radiológica para
cineangio, aorto e cinecoronariografia da Philips e a
câmara filmadora Arrithecno com velocidade de 48
quadros/segundo.

O ventrículo esquerdo foi estudado em projeção oblíqua
anterior direita e o direito em anteroposterior, com injeção
de 40-50 ml de contraste sob pressão, na bomba injetora
Contract III na vasão de 15-20 ml/segundo.

As artérias coronárias foram estudadas em múltiplas
projeções em oblíqua anterior esquerda e direita, pela
técnica de Sones 48 em 7 pacientes e pela técnica de Judkins
49 em 1 paciente.

O rendimento cardíaco foi obtido pela técnica de
termodiluição por computador da Edward em 6 pacientes,
ou calculado pelo método de Fick em 2 pacientes (n.º 3 e
n.º 5).

A fração de ejeção (FE) foi calculada pelo método de
Greene 50. A velocidade média de encurtamento
circunferencial foi obtida pelo método proposto por

Karliner 51.

RESULTADOS

A pressão média de átrio direito (tab. 1) mostrou-se
elevada em todos os pacientes (11,5 ± 5,8 mm Hg), com
exceção do paciente n.º 4, que apresentava pressão normal.
Em alguns casos, as pressões em átrio direito foram iguais
(n.º 3) ou levemente superiores (n.º 5 e 7) à pressão
diastólica final de ventrículo direito.

A morfologia das curvas de átrio direito variou desde a
normalidade, como no paciente n.º 4 (fig. 1), até curvas
bastante alteradas, lembrando a forma de M, como no
paciente n.º 3 (fig. 2).

TABELA 1 - Achados hemodinâmicos na fibrose endomiocárdica - pressões (em mm Hg).
Paciente AD VD AP VE Aorta

N.º Média Máxima Pd1 Pd2 Máxima Mínima Média Máxima Pd1 Pd2 Máxima Mínima Média
1 11 26 8 12 25 10 12 104 -5 10 106 75 93
2 18 - - - - - - 103 0 13 112 71 89
3 19 24 17 19 24 17 19 126 -5 13 146 109 122
4 2 30 2 10 23 7 15 124 2 16 127 85 91
5 14 50 5 13 50 20 30 65 10 30 85 60 65
6 9 66 0 12 66 32 44 100 10 35 100 72 81
7 13 13 9 11 14 9 12 145 9 19 145 82 115
8 6 30 7 11 27 16 21 109 -2 23 114 71 88

Média 11,5
± 5,8

34
± 17,9

7
± 4,7

12,6
± 3,0

33
± 18,3

16
± 8,5

22
± 11,6

110
± 23,6

2
± 6,5

20
± 8,8

117
± 21,3

78
± 14,6

93
± 18,1

AD - átrio direito; VD - ventrículo direito; AP - artéria pulmonar; VE - ventrículo esquerdo: Pd1 - pressão diastólica inicial; Pd2 – pressão diastólica final.
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As pressões ventriculares (tab. I) direitas foram em
média elevadas, tendo-se encontrado uma sistólica de 34
± 17,9 mm Hg, uma diastólica inicial de 7 ± 5,2 mm Hg e uma
diastólica final de 12,6 ± 3,0 mm Hg. Essa última estava
elevada em todos os pacientes. As curvas pressóricas de
ventrículo direito mostraram desde uma configuração
normal, como no paciente n.º 4 (fig. 1), até curvas alteradas,
morfologicamente semelhantes às atriais direitas, como no
paciente n.º 3 (fig. 2).

As pressões de artéria pulmonar (tab. I) foram em média
elevadas, tendo-se encontrado máxima de 33 ± 18,3 mm Hg,
mínima de 16 ± 9,4 mm Hg e média de 22 ± 12,7 mm Hg.

As curvas pressóricas de artéria pulmonar variaram desde
uma morfologia normal (paciente n.º 4, fig. 1), até uma forma
semelhante à de ventrículo direito (paciente n.º 3, fig. 2).

As pressões médias de ventrículo esquerdo (tab. I)
mostraram sistólica normal (110 ± 25,4 mm Hg) diastólica
inicial normal (2 ± 6,5 mm Hg), diastólica final elevada em
todos (20 ± 8,8 mm Hg), com exceção do paciente n.º 1.

As curvas pressóricas de ventrículo esquerdo foram
morfologicamente normais.

As pressões de aorta (tab. I) mostraram valores médios
normais, com uma sistólica de 117 ± 21,3 mm Hg, diastólica
de 78 ± 14,6 mm Hg e média de 93 ± 18,1 mm Hg.

As curvas de pressões aórticas foram morfologicamente
normais.

A avaliação do desempenho ventricular esquerdo (tab.
II) demonstrou volume diastólico final do ventrículo
esquerdo normal (128 ± 40 ml), volume sistólico final do
ventrículo esquerdo dentro dos limites da normalidade
(52 ± 84 ml; fração de ejeção do ventrículo esquerdo no
limite inferior da normalidade (58% ± 6,5), velocidade
média de encurtamento circunferencial diminuída (1,09
± 0,36 unidades circunferenciais), índice cardíaco
diminuído (1,9 ± 0,6 l/min/m2).

Do ponto de vista cineangiocardiográfico, os 8

Fig. 1 - Curvas de pressão de átrio direito, ventrículo direito, artéria
pulmonar e aorta em pacientes com fibrose endomiocárdica de forma leve
(paciente n.º 4 - M.C.F.). AO = aorta; ECG = eletrocardiograma; AP =
artéria pulmonar; AD = átrio direito; VD = ventrículo direito; S =
sensibilidade.

Fig. 2 - Curvas de pressão de átrio direito, ventrículo direito e artéria
pulmonar em paciente com fibrose endomiocárdica de forma severa
(paciente n.º 3 - E.M.).

TABELA II - Achados hemodinâmicos na fibrose endomiocárdica.
Avaliação do desempenho ventricular esquerdo.

Paciente
n.º

VDF VSF FE Vcf IC

1 144 65 55 0,6 2,1
2 134 55 59 0,7 1,2
3 99 43 57 1,5 1,9
4 116 39 66 1,4 3,2
5 124 60 52 0,8 1,5
6 115 50 56 1,2 1,6
7 110 53 52 1,0 2,1
8 180 52 71 1,5 2,1

Média 128 ± 40 52 ± 8,4 58 ± 6,5 1,09 ± 0,36 1,9 ± 0,6
Normal 130 ± 30 46 ± 18 64 ± 8 1,4 ± 0,4 3,2 ± 0,8

VDF - volume diastólico final (ml); VSF - volume sistólico final (ml);
FE - fração de ejeção (percentagem): Vcf - velocidade média de
encurtamento circunferencial (unidades circunferenciais); IC - índice
cardíaco (l/min/m2).

pacientes apresentaram comprometimento ventricular
bilateral em maior ou menor intensidade. A ventriculografia
esquerda (fig. 3, 4, 5, 6) mostrou, nos 8 pacientes, as
seguintes alterações, presentes em maior ou menor grau:
hipomotilidade difusa, forma esférica, amputação de ponta,
perda da estrutura muscular normal, superfície da cavidade
ventricular lisa e defeitos de enchimento por trombose
mural. Nota-se pouca diferença quanto à forma, entre o
ventrículo esquerdo observado em sístole ou diástole. Foi
verificada a presença de insuficiência mitral em 7 dos 8
pacientes, com exceção do n.º 4 (fig. 3 e 5).

A ventriculografia direita (fig. 7, 8, 9, 10) revelou, nos 8
pacientes, um ventrículo direito que apresentava maior ou
menor grau de obliteração da cavidade, com forma bizarra,
tubular, amputação de ápice e corpo, perda da estrutura
trabecular normal e superfície lisa.

Nota-se pouca diferença entre a sístole e a diástole
quanto ao tamanho da cavidade ventricular direita. Em
alguns casos, essa se apresenta como um verdadeiro tubo
de comunicação entre o átrio direito e a artéria pulmonar
(fig. 9 e 10). Foi verificada insuficiência tricúspide
em 5 dos nossos 8 pacientes, mas devemos sa-
lientar que em 2 deles não fizemos a ventricu-
lografia direita, por impossibilidade de pene-
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tração em ventrículo direito (n.º 2) e por falta de
condições do paciente no momento do exame (n.º 6). Desse
modo, conseguimos provar a inexistência de insuficiência

tricúspide em apenas 1 paciente, justamente aquele que
mostrou menor comprometimento morfológico de
ventrículo direito (paciente n.º 4, fig. 7 e 8).

As artérias coronárias, estudadas seletivamente, foram
normais em todos os casos.

Fig. 3 - Ventriculografia esquerda em diástole em paciente com fibrose de
forma leve (paciente n.º 4 - M.C.F.).

Fig. 4 - Ventriculografia esquerda em sístole em paciente com fibrose
endomiocárdica de forma leve (paciente n.º 4 - M.C.F.).

Fig. 5 - Ventriculografia esquerda em diástole em paciente com fibrose
endomiocárdica de forma leve (paciente n.º 3 - E.M.).

Fig. 6 - Ventriculografia esquerda em sístole em paciente com fibrose
endomiocárdica de forma severa (paciente n.º 3 - E.M.).

Fig. 7 - Ventriculografia direita em diástole em paciente com fibrose
endomiocárdica de forma leve (paciente n.º 4 - M.C.F.).
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DISCUSSÃO

Diversas formas de doenças miocárdicas primárias têm
sido encontradas freqüentemente em todo o mundo. Coube
a Goodwin, relacionando dados de ordem clínica e
hemodinâmicos, classificá-las em congestivas, constritivas
e obstrutivas 22,38,39. As formas congestivas e obstrutivas

têm sido descritas em todas as partes do mundo, enquanto
as constritivas são bastante raras.

A forma obliterativa (ou fibrose endomiocárdica), que
não foi descrita nos trabalhos acima citados, tem sido
encontrada principalmente em países tropicais do
continente africano 6-8,20,52-62 sul-americano 28,33,40,41,63-66 e
centro-americano 67. Alguns casos têm sido descritos
também no continente asiático 68,69, norte-americano 70,71

e europeu 45,72-44.
Vários trabalhos foram realizados numa tentativa de

isolar os agentes causadores da fibrose endomiocárdica,
como fatores ambientais (deficiências nutricionais, uso
de substâncias nocivas ao coração), raciais, genéticos,
imunológicos, etc 14,44,54,55,75-102, mas apesar desses esforços,
sua etiologia ainda permanece desconhecida.

O acompanhamento clínico dos pacientes portadores
de fibrose endomiocárdica tem mostrado que a doença
evolui, na maior parte dos casos, para a morte em pouco
tempo, embora determinado número de pacientes possa
ser mantido sob controle durante vários anos mediante
tratamento clínico adequado ou, mais recentemente, pelo
emprego de novas técnicas de terapêutica
cirúrgica 34,45,103-105.

Do ponto de vista hemodinâmico 23,33,36,37,40,43,46, têm
sido encontrados aumento das pressões nas cavidades
direitas, circulação pulmonar e diastólica final de
ventrículo esquerdo na maioria dos casos.
Morfologicamente, as curvas de pressão em átrio direito,
nos casos mais avançados, têm demonstrado morfologia
em M com onda a proeminente, descenço y importante
e, freqüentemente, onda v dominante. Esses achados
caracterizam dificuldade de enchimento ventricular
direito, bem como a presença de insuficiência tricúspide.

Em outras circunstâncias, a morfologia das curvas de
pressão de átrio direito, ventrículo direito e artéria
pulmonar é praticamente superponível quanto à
morfologia e valor. Esses achados hemodinâmicos podem
muitas vezes ser confundidos com os achados de
pericardite constritiva.

Segundo a nossa experiência nos últimos 18 anos, a
partir dos trabalhos iniciais de Mattos 63 e Fagundes 33, a
doença se torna facilmente diagnosticável, tanto do ponto
de vista clínico quanto hemodinâmico e, principalmente,
cineangiocardiográfico.

Poucos trabalhos publicados têm mostrado os achados
cineangiocardiográficos desse tipo de patologia. Os
achados encontrados em ambas as cavidades ventriculares
são tão característicos que qualquer pessoa familiarizada
com o método, após conhecer as características
cineangiocardiográficas dessa doença, não mais a
confundirá com outras situações fisiopatológicas.

O ventrículo esquerdo, como se pode observar nas
figuras 3 e 5, assume forma arredondada em diástole, com
volume diastólico final dentro dos limites normais e
apresenta a superfície interna da cavidade lisa por perda
da estrutura muscular normal. Em sístole (fig. 4
e 6), o ventrículo esquerdo mantém a mesma

Fig. 10 - Ventriculografia direita em sístole em paciente com fibrose
endomiocárdica de forma severa (paciente n.º 3 - E.M..).

Fig. 8 - Ventriculografia direita em sístole em paciente com fibrose
endomiocárdica de forma leve (paciente n.º 4 - M.C.F.).

Fig. 9 - Ventriculografia direita em diástole em paciente com fibrose
endomiocárdica de forma severa (paciente n.º 3 - E.M.).
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característica arredondada com amputação da ponta
(provavelmente por trombose mural), discreta redução da
fração de ejeção e importante insuficiência mitral nos casos
mais severos.

O ventrículo direito, como mostram as figuras 7, 8, 9,
10, também apresenta alterações importantes e
características da cavidade ventricular identificando-se
uma diminuição da cavidade em diástole, com perda da
estrutura trabecular normal. Nos casos mais avançados
(fig. 6) o ventrículo direito se comporta como um tubo de
comunicação entre o átrio direito e artéria pulmonar, sem
grandes alterações de diâmetros ao compararmos a sístole
com a diástole. Há regurgitação tricúspide
freqüentemente, em maior ou menor grau.

Do ponto de vista hemodinâmico, nossos achados nada
diferem dos encontrados na literatura. Entretanto, a
despeito da presença de insuficiência cardíaca crônica
grave, com elevação das pressões das cavidades direitas,
artéria pulmonar e diastólica final de ventrículo esquerdo
bem como com diminuição do índice cardíaco e
velocidade média de encurtamento circunferencial,
observamos que o volume diastólico final do ventrículo
esquerdo se encontrava dentro dos limites normais e a
fração de ejeção do ventrículo esquerdo estava apenas
discretamente reduzida.

Do ponto de vista cineangiocardiográfico, o ventrículo
esquerdo da fibrose endomiocárdica se distingüe do
encontrado nas formas congestivas e obstrutivas das
endomiocardiopatias por apresentar as características
morfológicas já descritas, além de ter um volume
diastólico final normal e uma fração de ejeção nos limites
superiores da normalidade. Enquanto isso, na
miocardiopatia congestiva se observa grande aumento do
volume diastólico final, diminuição importante na fração
de ejeção e sinais de hipertrofia e dilatação da cavidade
ventricular. Nas formas de endomiocardiopatias
hipertróficas obstrutivas, por outro lado, nota-se
diminuição do volume diastólico final do ventrículo
esquerdo, fração de ejeção nos limites superiores da
normalidade e acentuada hipertrofia das parades,
músculos papilares e septo, com sinais característicos de
obstrução da via de saída do ventrículo esquerdo. Esses
achados podem ser sintetizados no quadro I.

and one male), mean age of 45 years, who had clinical,
roentgenographic and electrocardiographic features of
endomyocardial fibrosis.
There were increased mean right atrial pressures (11.5 ± 5.8
mm Hg), right ventricular end diastolic pressures (12.6 ± 3.0
mm Hg), mean pulmonary arterial pressures (20.0 ± 8.8 mm
Hg) and decreased cardiac index (1.9 ± 0.6 l/min/m2).
There were normal left ventricular diastolic volume (128 ± 40
ml), slightly increased left ventricular ejection fraction (58 ±
6.5%), decreased mean circumferencial fiber shortening
velocity (1.09 ± 0.36 units) and morphological abnormalities
in both ventricles. Isolated mitral incompetence was found in
two patients and associated tricuspid incompetence in five
patients.
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