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TRATAMENTO CIRURGICO DA ENDOMIOCARDIOFIBROSE. ESTUDO COOPERATIVO
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A endomiocardiofibrose (EMF) € uma doenca grave, que acarreta mau
prognostico com tratamento clinico. A endocardiectomia foi realizada pela primeira
vez por Dubost em 1971 e, desde entdo 141 casos operados foram relatados na

literatura até setembro/85.

A experiéncia cirurgica com a EMF na cidade de Curitiba consiste de 14 casos,
com indice de mortalidade de 28,5%, sendo o risco cirargico maior na EMF direita.

Faz-se referéncia a 2 casos extremamente interessantes: 1 caso de endocardite
bacteriana, que seria o primeiro caso relatado na literatura e, um segundo, onde,
apébs cirurgia no lado esquerdo, houve progressdo da doenca no lado direito,
reguerendo nova cirurgia em curto espaco de tempo.

A endomiocardiofibrose (EMF). descritaorigina mente
por Daviesl em 1948 caracteriza-se por marcado
espessamento fibroso do endocardio ventricular (direito
esquerdo ou ambos), que causa importante restricdo ao
enchimento diastolico dessas cavidades. Freglentemente
ha insuficiéncia mitral e/ou triclspide, secundérias ao
acometimento do aparelho subvalvar.

O tratamento cirdrgico dadoencainiciou-seem 1971,
com Dubost e col.2 e, desde entdo, nimero crescente
de casos operados vem sendo relatados na literatura,
totalizando 141 até setembro 85, segundo Metras e
col.Y.

O presentetrabalho visa amostrar aexperiénciacirdrgica
com aEMF nacidade de Curitiba, onde até o momento 14
casos foram operados no Hospital de Clinicas da
Universidade Federa do Parand SantaCasadeMisericordia
de Curitiba e Hospital Evangélico de Curitiba.

MATERIAL EMETODOS

No periodo compreendido entre marco de 1977 e
Julho de 1986 14 pacientes com EMF foram submetidas
a intervencéo cirurgica. Essas pacientes eram todas
do sexo feminino com idades variando entre 14 e 55
anos (média = 38,6 anos) naturais e residentes na

Regido Sul do Pais, exceto umaque procediade Sergipe.
Todas as pacientes foram avaliadas pré-operatoriamente
por meio de histdria e exame clinicos el etrocardiograma,
radiografia ecocardiograma modo M e bidimensional e
cateterismo cardiaco.

A intervengcdo cirdrgica consistiu de
endocardiectomia associada ou ndo a outros
procedimentos cirlirgicos necessarios para cada caso.
Todas as pacientes foram operadas com auxilio de
circulacdo extracorporea utilizando-se hipotermia
moderada (26- 30°C), hemodiluicdo e protegdo miocérdica
com solucdo cardioplégica cristaldide. A técnica de
endocardiectomia consistiu em criar um plano de
clivagem entre afibrose e o miocardio subjacente e por
dissecc8o com tesoura, ressecar-se esta fibrose o mais
extensamente possivel.

Do material ressecado foi feito exame histopatol dgico,
utilizando-se as coloragdes hematoxilina-eosina,
Verhoess para fibras el asticas e tricrénica de Gomori e
Mallory.

RESULTADOS

Um sumério das caracteristicas das 14 pacientes
encontra-se no quadro I.

*Médico-Residente de Cirurgia Cardiovascular. Hospital de Clinicas da UFPR.
** Professor-Assistente da Disciplina de Cirurgia Torécica e Cardiovascular do Departamento de Cirurgia da UFPR
*** Professor-Adjunto da Disciplina de Cirurgia Torécica e Cardiovascular do Departamento de Cirurgia da UFPR

**** Professor-Titular da Disciplina de Cirurgia Torécica e Cardiovascular do Departamento de Cirurgia da UFPR.

Arq. Bras. Cardiol. 49/3 139-146 - Setembro, 1987



140 Arquivos brasileiros de cardiologia

Quadro | - Caracteristicas de 14 cases de endomiocar diofibr ose oper ados em Curitiba - mar¢o/1977 a julho/1986

Caso Nome Hospital Idade Sexo
1. MCz HC 32 Fem
2. MBJ HC 32 Fem
3. AC HC 41 Fem
4. CMD sC 39 Ferm
5. AFO HE 44 Fem
6. ZS SC 30 Fem
7. AD HC 30 Fem
8. NS HE 45 Fem
9. JAP SC + HE 47 Fem
10. AE HC
11. LT HC+ SC 50 Fem
35 Fem
12. AMP HC
14 Fem
13. EDA SC
14 BM SC 47 Fem
55 Fem

Cor Proced. Localizacdo N.°Cir. Obs.

Br SC VD 1 +

Br SE Bilateral 1 +

Br SC VD 1

Br sSC Bilateral 1

Br SC Bilateral 1

Br PR VE 1

Br PR VE 1 Endocardite
Bacteriana

Br SC Bilateral 1

Br PR Bilateral 2 Reoperacéo
7 anos apbs

Br RS Bilateral 1 +

Br PR Bilateral 2 Reoperagdo
em apds

Br PR Bilateral 2 Reoperacdo
no 1.°d.PO

Br SC VE 1 +

Br PR Bilateral 1

HC - Hospital de Clinicas da UFPR: SC - Santa Casa de Misericérdia de Curitiba; HE - Hospital Evangélico de Curitiba; SC — Santa Catarina: SE -

Sergipe; PR - Parang; RS - Rio Grande d Sul: + 6bito

O tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o
tratamento cirdrgico variou de 30 dias e 8 anos. A época
da operac&o todas as pacientes apresentaram capacidade
fisicabastante diminuidaclasses!il elV daNew York Heart
Association (NYHA) d excegdo do caso n® 7 que era
assintomatica do ponto de vista cardiovascular.

O quadro clinico variou de acordo com alocalizag&o do
processo fibroso- Naguelacom EMF exclusivamentedireita
0s sinais e sintomas encontrados foram de hipertensdo
venosa sistémica ou segja estase jugular hepatomegalia,
ascite edema de membros inferiores. Um sopro sistélico
tricuspide foi encontrado apenas 1 vez, em contraste com
a3.2bulhaquefoi audivel em todas as pacientes.

Trés pacientes tinham EM F somente ao lado esquerdo
do coragdo. Em duas a apresentacéo clinica foi de
insuficiéncia mitral severa com hipertensdo pulmonar,
sendo adispnéiao sintomadominante. A 32 paciente (caso
na7) eraassintomética do ponto de vista cardiovascular
mas apresentavaumasindromeinfecciosaaesclarecer que
mais tarde revelou tratar-se de EMF limitada do VE com
trombose mural infectada sobre ela causando portanto uma
forma bastante rara de endocardite bacteriana

Em 8 vezes, a EMF era bilateral- Seis pacientes
apresentavam insuficiéncia cardiaca global (direita
esquerda), uma tinha sinais e sintomas de insuficiéncia
cardiaca direita e outra, apenas insuficiéncia cardiaca
esquerda. Em nenhumaocasido foi evidenciadaeosinofilia,
a0 hemograma.

O detrocardiogramapré-operatdrio foi inespecifico. Seis
pacientestinham ritmo defibrilac8o atrial umaapresentava
bloqueio AV do 1°graueumatinhabloqueio deramo direito
mais hemibloqueio anterior esquerdo. Quanto asobrecarga
de cAmaras cardiacas, foi diagnosticada sobrecarga atria

direita (SAD) em 4 casos sobrecarga ventricular direita
(SVD) em 1 caso, sobrecarga atrial esquerda (SAE) em 6
casos e sobrecarga ventricular esquerda(SVE) em 9 casos.
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Fig.1 - Radiografia pré - operatéria em paciente com EMF esquerda .
H& um aumento da &rea cardiaca e congestdo vascular pulmonar.

Fig.2 - Ecocardiografia bidimensional em corte de 4 cmaras,
mostrando obliteragdo de ambos ventriculos.
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Asradiografiasdetérax mostravam cardiomegalia, com
indice cardiotorécico médio de 0,58, estando 0 aumento das
cavidadesrelacionado com alocalizagdo dadoenca(fig. 1).
Pecientescom EMF exclusivamentedireitaexibiam discreta
diminui¢do davascularizagdo pulmonar enquanto naE MF
esguerdahaviacongestéo vascular com sinaisdehipertensio
arterial pulmonar. Em nenhum caso foi identificada
cacificagdo nadreacardiaca.

Osecocardiogramasmodo M ebidimensiona semostram
Uteisno diagndstico ndo invasivo dadoengasendo possivel
visibilizar o aumento das cavidades movimentos anormais
do septo interventricular dilatagdo do infundibulo do
ventriculo direito além daobliteracéo apical das cavidades
envolvidas(fig. 2).

O tragado pressorico obtido por ocasi&o do cateterismo
cardiaco traduziu aseveridade darestricdo diastdlicaimposta
aos ventriculos. O envolvimento do ventriculo direito
provoca uma diéstole nessa cdmara, com padréo “dip-
plateau” em &trio e ventriculo direito. A curva de pressdo
em ventriculo direito se torna “atrializada” (fig. 3). O
comprometimento ventricular esquerdo, em ocasides, se
traduz por umacurvapressoricadeinsuficiénciamitral com
ondaV importanteem capilar pulmonar de hipertensio arterid
pulmonar. Outras vezes se observa o padréo “dip-plateau’
com elevagdo dapd? do VE.

A imagemangiogréficanaEMF direitafoi tipica: dilatagéo
acentuada do AD insuficiéncia tricispide amputacdo da
cavidade ventricular direitacom perda das trabeculagBes e
formac&o de diverticulos. Houve dilatagdo do infundibulo
do VD formando um tanel que conecta o &rio direito a
artériapulmonar (fig.4).
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Fig.3 - Manometria em pacientes com EMF direita: @) curva de
pressao em étrio direito com padréo “dip plateau”tipico .Durante a
inspiracéo, ha aumento das pressdes (sinal de Kusmmaul); b) curvas
de pressdo simultanea em AD e VE; c) curvas de pressdo simultanea
em VD e VE. Notar a curva “atrializada’ no VD.
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Fig.4 - Ventriculografia direita mostrando amputacéo de cavidade, e
dilatacdo infundibilar. O infundibulo forma um tdnel, conectado o
AD eAP.

NaEMF do lado (esquerdo ocorreu amputacdo da ponta
do VE, dando um aspecto globular a essa cavidade. Por
vezes houve uma obliteracdo mais acentuada do VE e o
grau de insuficiéncia mitral e dilatacdo atria esquerdafoi
variavel.

No ato cirlrgico, quando havia comprometimento
direito, observou-se severa dilatacdo do AD, o qua
era tenso, sem apresentar, entretanto, frémito impor-
tante. Havia dilatagdo do infundibulo do VD e retra-
¢do apical, o que determinava a formagdo de um sulco
na zona de transi¢do. O tecido fibroso recobrindo o
endocéardio situou-se tipicamente na via de entrada
e parede livre do VD, muitas vezes envolvendo 0s
muscul os papilares e cordastendineas davalvatricispide.
O anel tricispide se encontrava dilatado na
maioria dos casos. N&o foi observada calcificagdo em



142 Arquivos brasileiros de cardiologia

nenhum paciente e a presenca de trombosfoi evidenciada
por duasvezesno AD eumavez no VD.

NaEMF esquerda, houvetrés casos com fibroselimitada
do VE em seu dpiceeseminsuficiénciamitral. Dois desses
tinham comprometimentos acentuados no lado direito
enquanto o terceiro caso apresentou endocardite
bacteriana.

Nos outros 8 casos a fibrose tomava extensamente a
viadeentradae pice do VE (fig. 5) envolvendo masculos
papilares e cordas tendineas da valvamitral. Desses oito,
doistinham aformaobliterativade EMF esquerda.

A abordagem para a endocardiectomiado lado direito
foi sempre através de atriotomiadireita. Das 11 vezesem
gue o ventriculo direito esteve envolvido foi realizada
protese tricuspide em 7 plastia em 2 e nenhum
procedimento valvar em 2. Uma paciente onde néo se
interveio a trictspide foi submetida a reoperagéo no dia
seguinte, ocasido em que foi substituida a valva por uma
prétese de pericardio, o quetotalizou 8 prétesestriclspides
no grupo.

O acesso para o ventriculo esquerdo foi realizado
através de atriotomia esquerda convencional em 9 casos,
atriotomia mais incisdo do septo interatrial em 1 e pelo
apicedo VE em 1. A valvamitral ndo erainsuficienteem 3
ocasifes. Uma paciente com insuficiéncia mitral e sem
diagndstico de EM F recebeu umaplastia, masfoi reoperada
7 anos apos quando entdo serealizou prétese mitral. Além
desta a valva mitral foi substituida em 7 outras vezes,
perfazendo 8 no total.

Fig.5 - Aspecto mascroscopio da fibrose ressecada (EMF esquerda).

Fig.6 - Microscopia do tecido fibrosos ressecado. Notar a auséncia de
eosindfilos e a pobreza em fibras elésticas. @) hematoxilina - eosina;
b) Vershoess, coloracéo especia para fibras elésticas

Ao exame histopatolégico do material ressecado,
observou-se tecido conjuntivo denso paucicelular
hipovascularizado. Na periferia havia discreto infiltrado
inflamatorio. Existiapobrezadefibraselasticas. Asfibras
miocérdicas se encontravam hipertrofiadas com auséncia
de eosindfilos ou células gigantes (fig.6).

Das 14 pacientes submetidasacirurgia, 4 foram aéhito
(285%), (quadro I1). Duastinham doengabilateral umacom
comprometimento exclusivo do lado direito e a outra
somente com EMF esquerda.

Duas pacientes (umacom doencabiventricular, umacom
EMF esquerda) foram a 6bito intra-operatoriamente com
insuficiénciamiocardica

Uma paciente com EMF direita desenvolveu BAVT e
necessitou de marcapasso externo naUTI. No primeiro dia
pos-operatorio, houve desconexdo do aparelho gerador, e
parada cardiaca. A paciente foi recuperada, mas
desenvolveu coma e evoluiu com pneumonia severa, indo
a 6hito.

O outro 6bito ocorreu por sindrome de baixo débi-
to no 72 PO. Nos demais casos, a evolucdo foi satisfa-
téria, todos tiveram alta hospitalar com melhora clini-
ca, fazendo uso de digital e diurético A paciente com
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Quadro |l - Localizagéo da endomiocar diofibr ose, tipo de cirurgia

Caso Nome Localizagdo

1. MCz VD

2. MBJ Bilateral

3. AC VD

4. CMB VD

5. AFO Bilateral

6. ZSs VE

7. AD * VE (E)

8. NS Bilateral

9. JAP* Bilateral
JAP* Bilateral

10. AE Bilateral

11 LT* Bilateral (VE)
LT* Bilateral (VE)

12. AMP* Bilateral
AMP* Bilateral

13. ED VE

14. BM Bilateral

realizada e evolugdo

Cirurgia Evoluggo
Endocardiectomia VD + Prétese Tricispide PB BAVT (+)
Endocardiectomia VD + Prétese Triclispide PB

Endocardiectomia VE + Protese Mitral PB +)
Endocardiectomia VD + Prétese Triclispide PB Alta
Endocardiectomia VD + Prétese Tricispide PB Alta
Endocardiectomia VD + Prétese TricUspide Alta
Endocardiectomia VE

Endocardiectomia VE + Prétese Mitral PB Alta
Endocardiectomia VE + Trombectomia Alta
Endocardiectomia VD

Endocardiectomia VE + Prétese Mitral PB Alta
Plagtia Mitral (n&o realizado diag. de EMF) Alta
Endocardiectomia VD

Endocardiectomia VE + Prétese Mitral PBB Alta
Ponte de safena para coronéria direita

Endocardiectomia VD + Prétese Tricispide PB

Endocardiectomia VE

Endocardiectomia VE + Prétese Mitral PB Alta
Endocardiectomia VD + Prétese Tricispide PB Alta
Endocardiectomia VD

Endocardiectomia VE + Prétese Mitral MH

Prétese Triclspide PB Alta
Endocardiectomia VE + Prétese Mitral PB +)
Endocardiectomia VD + Plagtia Triclspide

Endocardiectomia VE + Prétese Mitral PB Alta

(+) - 6hito: (E) - endocardite bacteriana: * - vide texto; PB - prétese de pericardio bovino; MH - prétese Medtronic-Hall

endocardite teve alta hospitalar em boas condic¢des apds
30 dias de antibi oticoterapia.

Quatro casos merecem mengéo especial. O cason.’ 7,
com quadro de meningite, foi tratado adequadamente com
antibidticos. Apesar da remissdo dos sintomas e
normalizacdo dosexames|laboratoriais, apresentavafebre
persistente. O ecocardiograma bidimensional mostrava
uma massa no apice do VE. A seguir a paciente teve
embolia para a aorta terminal, sendo submetida a
embol ectomia por incisdo bifemoral. O exame anatomo-
patol 6gico demonstrou tratar-se de um émbolo séptico e
um novo ecocardiograma bidimensional mostrou
diminuic¢&o damassaque ocupavaapontado VE. Assim,
com o diagnéstico de endocardite bacteriana, foi realizada
cirurgia onde evidenciou-se endomiocardiofibrose
limitada com trombose mural infectada, o que foi
confirmado pela anatomia patologia. Esse € o primeiro
caso de endocardite bacteriana em EMF relatado na
literatura, de nosso conhecimento.

Uma paciente (caso n.° 9), com diagnéstico de
insuficiénciamitral, foi submetidaa plastiamitral em
1977 nao se tendo o diagnéstico de EMF. Foi
reoperada em 1984, quando se realizou
endocardectomiado VE e VD além de prétese mitral
Revendo o cateterismo antigo, chegou-se a concluséo
gue o diagndstico poderiater sido realizado janaquela
ocasi&o.

Duas pacientes foram submetidas a procedimentos
cirargicos adicionais por apresentarem severa
insuficiénciaventricular direitaapdsacorrecdo cirargica.
O caso n° 9 apresentou severafalénciaventricular direita
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apds cirurgia e ndo conseguiu manter os dados vitais
sem auxilio da CEC. Houve a hip6tese de que a coronéria
direitapoderiater sido lesadaduranteacirurgia, ereslizou-
seuma ponte de safenaparaacoronériadireita. A evolugédo
foi satisfatoria

O caso n.° 12 apresentava evolugdo complicada por
baixo débito do coragdo direito e andiria, necessitando de
didise por apresentar acidose metabdlica progressiva e
hipervolemiaApesar dainsuficiénciatriclispide ser minima
no cateterismo, quefoi confirmado nacirurgia, apaciente
foi reoperada no dia seguinte, sendo substituida a valva
tricispide. A evolugdo aseguir foi satisfatéria.

Ainda ndo se tem a avaliacéo tardia das pacientes
mas um dos casos merece ser relatado. O caso n.° 11
realizou cateterismo cardiaco em janeiro/85 sendo
diagnosticada EM F esquerda do tipo obliterativano VE,
cominsuficiénciamitral. A ventriculografiadireitaera
normal (fig.7). A paciente recusou cirurgia na época,
mas como houve piora dos sintomas, acabou por aceitar
acirurgiaem novembro/85. Realizada endocardiectomia
do VE maisproétese mitral, com boaevolucdo. Dois meses
apds, a paciente retornou para controle ambulatorial,
agora com queixas deinsuficiénciacardiacadireitaque
ndo existiam anteriormente. Foi realizado novo
cateterismo cardiaco, que mostrou um VE com
configuragdo praticamente normal e prétese mitral de
pericardio bovino competente. No entanto, a
ventriculografia direita mostrava severo comprome-
timento dessa cAmara com insuficiénciatricuspide (fig.
8). Foi entdo submetida & nova cirurgia com bom
resultado.



144 Arquivos brasileiros de cardiologia
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Fig.7 - L T cateterismo cardiaco em janeiro 85 a) angiografia esguerda, mostrando forma obliterativa de EMF, b) angiografia direita com

minimocomprometimento ventricular valva triscupide competente.

Fig. 8 - L T., cateterismo cardiaco em marco de 86, apds cirurgia a) aspecto praticamente normal de VE com valva de pericardio bovino

competente; b) severa progressdo da EMF em ventriculo direito em relagdo ao exame anterior.

DISCUSSAO

Os primeiros casos fatai s de insuficiéncia cardiaca por
fibrose endocardicaforam descritos por L offier* em 1936,
mas foi Davies, em 1948, em Uganda quem primeiro
descreveu a doenca com denominacdo de
endomiocardiofibrose (EMF). Segundo Brockington e
Olsen®, aendocardite eosindfilicade Loffler eaEMF da
Davies seriam estagios diferentes damesma doenca. Para
Dubost?, ndo ha diferenca entre elas do ponto de vista
clinico, patolégico ecirargico.

De etiologia obscura e controversa, a EMF € mais
encontrada em paises tropicais, especialmente na Africa

Central, mas vem sendo relatada em outras regides do
mundo *¢°,

A fibrose pode se desenvolver no ventriculo direito,
esquerdo ou em ambos simultaneamente.
Caracteristicamente atingem aviade entrada e &pice dessas
cavidades, englobando musculos papilares, cordas
tendineas e ocasionalmente as clspides posteriores das
valvas atrioventriculares, causando insuficiéncia valvar
de graus variados. A via de saida dos ventriculos se
encontra livre. Shaper e col. 1° tentaram explicar essa
localizagdo preferencial das lesdes, baseados em estudos
de stress sobre a parede ventricular durante o ciclo
cardiaco.
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Quando a EMF se assesta no lado direito, provoca
um padréo de adiastole no VD, com elevacdo importante
da pressdo diastélica *'*2, Cherian * mostrou a
importanciada contracdo atrial namanutencédo do débito
cardiaco direito nessas circunstancias, mostrando que
a fibrilag8o atrial leva a uma deterioracéo do quadro
clinico.

Por sua vez a EMF no lado esquerdo pode assumir 3
formasdistintas**: a) formaextensa, onde hafibroseampla
do VE com envolvimento do apice, viade entradamuscul os
papilares cordas tendineas e ocasiona mente da cuispide
mural davalvamitral; nessaformaainsuficiénciamitral é
severa; h) forma obliterativa com fibrose endocardica
fazendo obliteracdo de cavidade; nessa forma, a
insuficiénciamitral pode ou ndo ser importante; €) forma
limitada, com poucafibrose no VE; nessaformaquando ha
insuficiéncia, é decorrente do envolvimento do muasculo
papilar antero-lateral com prolapso da clspide mural da
valvamitral.

NaEMF esguerdalimitadacom insuficiénciamitral, o
diagndstico diferencial com insuficiéncia mitral
reumatica pode ser bastante dificil. Pode-se suspeitar
de EMF, na presenca de diverticulo & angiografia
esquerda ou quando ha EMF associada no lado direito.
Outrasvezes, o diagnéstico é realizado somente durante
acirurgia

Algumaduividapodeexigtir seaformalimitadando seria
uma fase inicial da EMF com tendéncias & progressao.
Segundo Metrasecol.’®, existem pacientes com sintomas
de longa durac&o e que durante a cirurgia exibem pouca
fibrose. Assim, acham que aformalimitadan&o éumafase
inicial, nemtendeaprogredir.

Na presente casuistica, houve 3 casos de EMF direita,
3 de EMF esquerda e 8 bilaterais. Nos casos com
comprometimento esquerdo (em 3 casos, s 0 VE; em 8,
os2 ventriculos), 3 ndo apresentavam insuficiénciamitral
€ por isso ndo necessitaram de protese valvartl. A
indicacdo paracirurgiafoi pelo comprometimento direito
em 2 casos, e pelaendocardite bacterianaem 1. Nosdemais
8 casos a valva mitral foi substituida por protese de
pericardio bovino (em 7 casos) ou Meditronic-Hall (em 1
caso).

A presencadeinsuficiénciamitral naEMF ndo implica
substituicéo valvar, podendo ser realizadaplastiaem alguns
casos’. Metras ' ressalta que a clspide anterior davalva
est4 preservada na EMF, sendo, portanto, possivel a
correcdo dainsuficiénciaatravésde plastiaanular em certas
ocasi des.

Oventriculo direito esteve comprometido 11 vezes(em 3
casos, 00VD, em 8, os2ventriculos). A vavatricispidefoi
substituida em 8 ocasiBes (incluindo um caso reoperado no
1°P0).

A presenca de trombos ndo é infreqliente, embora a
embolizacdo ndo sgacomum?. Nasdrieestudada, encontraram-
setrombosemAD (2vezes), VD (1vez) eVE (1vez).

A viade acesso paraarealizacdo de endocardiectomia

direita é sempre através de atriotomia direita. Para
decorticagdo do ventriculo esquerdo, pode se usar tanto a
atriotomia como a ventriculotomia esquerda Metra ¥
consideraaventricul otomiadesnecessariae ndo aconselha
0 Seu emprego, evitando assim maior trauma ao VE. Na
presente casuistica, 0 VD foi abordado atravésdo AD em
todas as ocasi6es enquanto parao V E usou-se aatriotomia
esguerda em 9 casos a atriotomia esquerda mais incisdo
do septointeratrial em 1 caso e ventriculotomiaem 1 casos.

A técnicade endocardiectomiaérelativamentesimples
podendo ser realizada anterogradamente 2° ou
retrogradamente™®. Segundo Metras. a endocardiectomia
retrograda é mais facil e segura e ndo deve ser feita em
monobloco . Além disso recomendo se deixe umafaixa
detecido fibroso com aproximadamente 5 min naregido da
clspide septal da valva triclispided para que se evite o
BAVT, que ocorreu em altaincidénciaem outras séries'®.

A mortalidade cirlrgicanasérie estudadafoi de 28,5%
(4/14). Desses 4 6bitos, 2 apresentavam EMF bilateral, 1
tinhaEMF direitae 1 tinhaEMF esquerda.

Metras'” acha que o risco cirdrgico é maior na EMF
esquerda, apesar da evolucdo tardia desses pacientes ser
melhor do que dagqueles com EMF direita. Por sua vez,
Cheriante Moraes®mostraram risco maiselevado naEMF
direita, o que também foi verificado no presente estudo
(nos 4 6bitos, 3 tinham envolvimento importante do VD).

Touze relataum caso de severadisfungdo ventricular
direita apos endocardiectomia direita que foi reoperado
paraexcluir apossibilidade de disfuncdo de prétese como
causa etioldgica. Curiosamente houve nos casos
estudados dois casos semelhantes a esse ja descritos
anteriormente (casos ri? 9 e 12). A dlvida nesses dois
casos é sobre qual a colaboragéo da ponte de safena e da
prétese tricuspide para a melhora da evolucdo pés-
operatéria, visto que ambos os procedimentos foram
realizados como Ultimatentati vadesesperada, numadecisio
maisemocional.

Até o momento nenhum caso de recorréncia foi
verificado %, sendo a evolugdo tardia dos pacientes
satisfatoria especialmente nos casos de EM F esquerda. O
VD, por suavez, ndo respondetdo bem aendocardiectomia,
e recomenda-se tratamento cirdrgico precoce nesses
casos®.

SUMMARY

Endomyocardialfibrosis(EMF) isaseveredisease that
carries poor prognosiswith medical treatment.

Endocardiectomy wasfirst performedin 1971 by Dubogt,
and since then, 141 operated cases were reported in the
literature until September 1985.

Surgical experiencefor EMF in Curitibaconsists of 14
caseswith amortality of 28.5%, therisk being higher when
theright side of the heart is affected.

Inthisreport was made reference to two very interesting
cases.
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In the first case, mural bacterial endocarditis
developed in left sided EMP, which to our knowledge
has never been reported in the literature, in the second
case, rapid progression of the disease in the right side
of the heart developed after surgical correction of left
EMF

10.
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