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Em sentido estrito, como propds a Organizacdo terapéuticas nos sintomaticos, independentemente do ris-
Mundial de Saulde cardiomiopatia hipertréfica (CMH) co de MS que possam apresentar. Assim,
designa afec¢é@o miocardica de etiologia desconhecida, consideraram-se inicialmente, 2 grupos de pacientes, sin-
caracterizada anatémica e histologicamente por hipertro- tomaticos e assintomaticos (fig. 1).
fia miocardica e desarranjo miofibrilar tipico e,
funcionalmente, por dificuldade de enchimento da came- Assintomaticos- A preocupacdo maior deve ser a
ra ventricular acometida (hipodiastolia) e preservacédo ou avaliacdo do risco de MS e, em especial, a deteccdo de
exacerbacédo da funcéo sistdlica. arritmias graves, lancando-se mao do teste de esforgo

Sob essa conceituacdo abriga-se um leque de (TE), da eletrocardiografia dindmica (Holler) e do eletro-
variedades anatdomicas e formas evolutivas, com quadroscardiograma de alta resolucao (ECGAR). Com relacédo ao
clinico e hemodinamico semelhantes, porém com prog- TE, o método tem se mostrado seguro mesmo na presen-
nosticos distintos. Nesta revisdo discutir-se-a tdo somente ¢ca de obstru¢do severa na via de saida. Em nossa expe-
o tratamento atual da variedade septal assimétrica, deriéncia com portadores da forma obstrutiva de CMH sub-
longe a mais prevalente. Nesta variedade, a hipertrofia metidos a TE, registramos apenas um paciente que apre-
localize-se predominantemente no septo interventricular sentou episédio de taquicardia ventricular ndo sustentada
(SIV) em especial na sue via de saida, podendo ou ndodurante o esforco. Embora menos sensivel que o Holter
cursar com obstrucao a ejecéo sistdlica. pare a deteccdo de arritmias, o TE o complementa e, por
esta razdo, deve integrar a rotina de avaliacdo periédica
dos portadores de CMH, salvo inconvenientes ou
contra-indicacdes relevante&mbora em nosso meio

O manuseio dos pacientes com CMH visa, recorra-se habitualmente ao Holter de 24h, trabalhos tém
fundamentalmente, identificar os subgrupos de maior ris- indicado maior sensibilidade quando o tempo de grava-
co de morte sUbita (MS), prevenir sue ocorréncia, tanto ¢cao € de 48h ou, melhor ainda, de*72h
guanto possivel, aumentar a expectativa de vida e alivi- Quanto ao ECGAR, Cripps e eaonstataram em
ar os sintomas, melhorando a qualidade de vida. A pos- estudo de 64 portadores de CMH, que 20% deles apresen-
sibilidade de se prevenir a MS e 0 meio mais eficaz de taram anormalidades ao exame, contra apenas 4% dos
consegui-lo é ainda objeto de polémica, uma vez ndo secontroles. Além disso,47% dos que apresentaram taqui-
ter, até o momento, demonstrado que quaisquer dos re-cardia ventricular ndo sustentada e 86% dos que a apre-
cursos terapéuticos disponiveis sejam significantemente sentaram sustentada (ao Holter de 48h) apresentavam
eficazes na sue prevencao ou influam de forma signifi- potenciais tardios anormais. Concluiram que o ECGAR
cativa na histéria da doerig®iscutivel, também, é a
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Fig. 1 - Conduta esquematica em portador de cardiomiopatia hipertréfica. MP DDD-
marcapasso bicameral DDD; * em paciente com sintomas incapacitantes e refratarios
atodas as tentativas conservadoras.
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apresentava valor,preditivo positivo de 77% na deteccdo que exerce sobre o né AV, a disopiramida contrapde-se
de portadores de CMH propensos a desenvolverem arrit- & acao bradicardizante do propranolol, logrando-se, pois,
mias graves. Nao se detectando arritmias ventriculares ouutil sinergismo no uso combinado das duas drogas.
supraventriculares graves, com repercussdo hemodinami- Excepcionalmente, temos recorrido a associa¢do do ve-
ca, e permanecendo o paciente assintomatico, ndo ha rarapamil ao propranolol, nos pacientes com fungéo sisté-
z&0 para se instituir qualquer terapéutica, mesmo na pre-lica normal. As vezes, a persisténcia dos sintomas
senca de importante gradiente pressoérico (GP) na via deobriga-nos a utilizacdo de um “esquema triplice”: diso-
said& A conduta limitar-se-4 a acompanhamento e exa- piramida + propranolol + verapamil, sem que tenhamos
mes periodicos, desaconselhando-se, no entanto, a pra-observado efeitos adversos e/ ou complicacdes dignas de
tica de esportes fisicos ou exercicio de atividades profis- nota.
sionais que impliquem em perigo de vida, para si ou para
terceiros. Se, no entanto, detectarem-se arritmias com Tratamento das arritmias -Havendo fibrilacéo
repercussdo hemodindmica ou taquicardia ventricular atrial (FA) paroxistica ou outra modalidade de taquicar-
sustentada ou ndo (independentemente de provocar sin-dia paroxistica supraventricular, a quinidina constitui a
tomas ou repercusséo) cabe a intervencao terapéutica. droga de escolha, tanto para a reversdo como para a pre-
vencao de novos episddios. No primeiro caso, a dose que
Sintométicos- Recomenda-se também, a investiga- utilizamos, em adultos, é de 200mg de sulfato de quini-
¢ao periddica pelo Holter e TE. N&o se constatando ar- dina de 4/4h por no méaximo 2 dias (em criancas,7,5mg/
ritmias que justifiquem terapéutica, o esquema proposto kg/dia, em 6 tomadas). Se ineficaz, ou néo tolerada,
(fig. 1) prevé, inicialmente, o emprego de betablo- pode-se recorrer & amiodarona por via endovenosa
gueadores. Nossa escolha tem sido pelo propranolol, que(300mg em 250ml de soro glicosado a 5%) um “bolo len-
utilizamos em dose inicial (para adultos) de 80mg ao dia. to” (5mg/kg de peso em 5min) ou infusdo continua (10
podendo-se atingir até 320mg ao dia. conforme a necessi-a 20mg/kg/dia por 2 dias). Se nenhuma destas drogas for
dade e a tolerancia. Em criancas deve-se iniciar com eficaz ou ndo puder ser utilizada, preconiza-se a cardio-
5mg/ kg/dia alcancando-se, caso necessario, I5mg/kg/dia, versédo elétrica. Na prevencao das recidivas, a dose de
sem ultrapassar a dose méxima preconizada para os adulsulfato de quinidina é de 200mg de 6/6h para adultos e
tos. H& de se ter o cuidado de ndo permitir que a freqiién- de 4mg/kg/dia, em 4 tomadas, pare criancas. A amioda-
cia cardiaca caia abaixo de 50bpnHavendo rona pode ser utilizada na dose de 200 a 400mg/ dia para
contra-indicacges, intolerancia, ou mesmo constatando-seadultos e 3 a 5mg/kg/dia para criancas. Outra op¢ao € o
a ineficacia da droga em aliviar os sintomas, prevé-se o emprego do sotalol, nas doses de 80 a 160mg/dia, que,
emprego do verapamil em doses que variam, em adultos,como a disopiramida, tem a vantagem adicional da agao
entre 240 e 720mg ao di&m nosso meio, a dose ma- inotropica negativa. A prépria disopiramida, associada
xima diaria utilizada foi de 480mg e, como regra, em ou ndo ao sotalol, ao propranolol ou a amiodarona, pode
adultos, prescreve-se 240 a 360mg ao dia. Salientamosser (til e eficaz.
gue, para alguns autores, o verapamil deveria ser prefe- No caso das arritmias ventriculares, a terapéutica
rido, em relagéo aos betablogqueadores, nas formas ndoantiarritmica esté indicada se sintomaticas ou no caso de
obstrutivas, sendo desaconselhado e pouco utilizado nataquicardias ventriculares, sustentadas ou ndo, mesmo
CMH obstrutiva ou com obstrucédo latehtd compara- que assintomaticas. Nestas circunstancias, a amiodarona,
¢ao dos efeitos a longo prazo entre propranolol e vera- nas doses ja referidas é a droga de escolha, podendo, se-
pamil, em termos de prevencdo da MS, favorece este Ul- gundo Mckenna e ¢l contribuir para 0 aumento da so-
timo como primeira opcdo, ao menos em pacientes de brevida, ressaltando que, além da sua ag&o antiarritmi-
baixo risco, segundo Peliccia e‘cdste estudo, porém, ca, encerra ainda acdo inotropica negative e lusitropica
foi retrospectivo e ndo randomizado, além de ter exclui- positiva, o que reforga a logica do seu emprego em por-
do pacientes de risco, afigurando-nos discutivel a extra- tadores de CMH-. Nestes casos e pelas mesmas razoes,
polacéo dos seus resultados para estabelecer conduta. Ndoabe também o emprego do sotalol, nas doses ja recomen-
havendo resposta eficaz, ou ndo sendo possivel o empre-dadas. Para alguns autores, 0 emprego empirico da ami-
go do verapamil, recomenda-se a disopiramida, que tem odarona, isto €, sem prévio estudo eletrofisioldgico, pode,
sido preconizada no manuseio destes pacientes indepenparadoxalmente, aumentar o risco de ¥S
dentemente da presenca, ou ndo, de arritmias, dada a sua
acéo inotropica negativa, benéfica no éam adultos, Tratamento da insuficiéncia cardiaca congesti-
iniciamos com 400mg/dia, chegando até 600mg/dia, va -A ocorréncia de insuficiéncia cardiaca congestiva
embora doses superiores tenham sido citadas na literatu-(ICC) em portadores de CMH tem sido relatada como
ra. Pode-se ainda, havendo persisténcia dos sintomas,sendo freqlente em neonatos e nos primeiros meses de
associa-la ao propranolol, potencializando o efeito ino- vida, quando a apresentacéo clinica é totalmente diver-
tropico negativo, o que nestes pacientes é aconselhavel.sa da do adulto. No caso dos adultos, a ICC costuma ser
Acresca-se ainda o fato de que, dada a acéo vagoliticaevento tardio na evolugdo da doenca, cabendo a ressal-




Arqg Bras Cardiol 99

volume 66 (n° 2), 1996

va de que a instalacdo de FA é dela fator precipitante, na maior parte dos pacientes o intervalo AV do MP foi
dada a dependéncia que, na CMH, o débito cardiaco programado pare 0,12s.

guarda com a sistole atrial. A reversdo ao ritmo sinusal Outra questédo a ser discutida é a diferenca do
€, pois, imperiosa. Constatado quadro de ICC decorren- comportamento agudo e cronico do GP em resposta ao
te de hipossistolia, a terapéutica habitual (digitalicos + implante do MP. Por razdes néo de todo explicadas, ndo
diuréticos + inibidores da enzima conversora da angio- héa correlagéo

tensina) deve ser instituida. Situagéo dificil sdo os casos obrigatdria entre os dois. Ou seja, pacientes nos
limitrofes, nos quais ha a ICC mas néo héa tanta clareza quais ndo se detecta reducdo no momento do implante,
quanto ao que a determine, se o comprometimento dapodem vir a mostra-la posteriori, e, mais raramente,
funcéo sistolica ou diastolica. Nesta situacdo, cabe o pacientes que mostraram boa resposta aguda podem,
emprego de diuréticos e, por vezes, temos utilizado, mais tardiamente, exibir exacerbagdo do'GP Sendo
conjuntamente, betabloqueadores e digitalicos, por mais assim, ndo parece haver sentido em tester previamente a

paradoxal que possa parecer esta associacao. resposta do paciente, somente se decidindo pelo implante
do MP definitivo se evidenciada a reducéo do GP.
Tratamento elétrico. O implante de macapas- Segundo Fanapazir e cbldois grupos ha de
so bicameral pacientes para as quais ainda n&do se esclareceu o valor

do implante do MP: os com obstrucao latente e os por-

A idéia de que o implante de marcapasso (MP) pos- tadores de bloqueio do ramo esquerdo (BRE) do feixe de
sa ser (til no manuseio de portador de CMH ja data de His. Os com obstrucéo latente, sédo aqueles que néo apre-
meados da década de 70. S6 mais recentemente, no ensentam GP em repouso, ou o tem muito discreto e que,
tanto, tem se acumulado evidéncias dos beneficios do mediante estimulo (farmacolégico ou n&o) o desenvolvem
implante do MP bicameral (DDD) nas formas obstruti- de forma marcada . Em 10 pacientes com estas caracte-
vas da CMH. A logica que embasa o procedimento € a risticas Fanapazir e col observaram, em todos, reducéo
de que a ativacdo precoce da porcao apical do ventricu-do GP provocado, apds o implante do MP. Com relacéo
lo esquerdo alteraria o padrédo da despozariazacdo doaos portadores de BRE, a duvida derive da anormal ati-
SIV, reduzindo, ou até abolindo o contato do mesmo com vacéao elétrica do SIV ja apresentado por esses pacientes,
o folheto anterior da valva mitral. Para que se logre, de o que, em tese, poderia comprometer o resultado. Em 15
fato, a obtencdo do beneficio, € crucial a duracéo do in- doentes nestas condices os mesmos autores observaram
tervalo AV. O ponto 6timo desta duracdo dependerd de que o implante do MP logrou reduzir o GP sem prejudi-
dois fatore¥:1° é fundamental que a duracéo do intervalo car o enchimento e sem comprometer o débito cardiaco
AV durante a estimulacdo seja inferior a sua duragéo *'.
guando em ritmo sinusal, isto €, sem a a¢éo do MP e 2°,
€ igualmente fundamental que se assegure um enchi- Resultados agudos e crénicos do implante do
mento ventricular, também étimo, o que somente possa marcapasso Varios trabalhos referem a significativa re-
ser conseguido mediante adequada sincronizagdo AV. ducéo no GP na via de saida, em carater agudo e a cur-

Como consequéncia destas colocacdes € possivelto prazo, com o implante do MP em portadores da CMH
deduzir, acertadamente, que o implante do MP devera serobstrutiva. Relatos que incluem inclusive a evidéncia de
reservado, preferencialmente, aos portadores da CMH que, desligando-se o MP, retorna-se, de imediato, ao GP
obstrutiva que apresentem intervalo AV longo, anteriof. O grau de reducdo agudo obtido situa-se en-
preferencialmente 30,14s. Para que se logrem bons resul-tre 40 a 50% do GP pré-implante”*? Em trabalho
tados, o intervalo AV do MP deve ser programado pare prospectivo e randomizado, Nishimura e €abserva-
valves inferiores ao do paciente. Mas, por outro lado, se ram que nem todos o0s pacientes respondem bem, quan-
programado para valores muito curtos, a estimulacdo do avaliados agudamente, e sugerem que tal terapia nao
pode prejudicar a sincronia AV e, por esta via, compro- deve, por enquanto, integer a rotina do tratamento de
meter o enchimento diastolico, deixando assim de aten- portadores da CMH obstrutiva. Mais importante, no en-
der a 22 condicéo referida. A ndo observancia desta limi- tanto, sdo os resultados obtidos a médio e longo prazo.
tacdo, isto é, a realizacdo do procedimento em pacientesEm seguimento superior a 5 anos, Jeanrenaud-‘eotel
com intervalo AV curto, tem explicado em parte, o in- servaram, em 8 pacientes, reducéo significativa ha queixa
sucesso do méto#oNestes casos tem sido proposta a de angina com reducdo da classe funcional (CF) de Il
ablacdo do n6 AV, criando-se um bloqueio AV total para, para | e da dispnéia, Il pare Il, segundo os critérios da
assim, lograrem-se os beneficios do implante dd*MP NYHA. N&o observaram, no entanto, influéncia sobre a
A inexisténcia de dados que atestem os beneficios a mé-hipertrofia. Dois pacientes que apresentavam sincope nédo
dio e longo prazo do procedimento, torna discutivel a voltaram a fazé-la durante o periodo de seguimento
validade de medida tao radical. Em nosso servigo temos pés-implante. O GP médio ao final do estudo foi signi-
excluido da indicacdo do implante do MP pacientes com ficativamente mais baixo do que antes do implante, ou
intervalo AV curto (30,14s). Na série de Fanapazir 8 col mesmo na metade do periodo de seguimento, reforcan-
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do a idéia de que os bons resultados da terapia com MPte do MP bicameral DDD em portador de CMH que se
melhoram com o passar do tempo. enquadre no que se segue: a) sintomas incapacitantes e

Estudando casuistica bem mais expressiva, 84 refratérios a terapéutica com doses 6timas de betabloque-
pacientes seguidos por tempo médio de 2,3 anos, (méaxi- ador, verapamil e disopiramida, inclusive apés o uso des-
mo de 3,5) Fanapazir e ¢bDbservaram significativa tas drogas em associacao; b) presenca de GP basal na via
melhora na CF (1,55+0,64 vs 3,16+0,45, p<0,0001), com de saida 330mmHg e/ou GP provocando 355miHg)
abolicdo total dos sintomas em 28 pacientes e reducéo emintervalo PR no ECG de superficie 30,14s; duragéo infe-
47; apenas 7 ndo apresentaram melhora sintomatica.rior pode exigir a ablacdo do n6 AV, o que elimina a re-
Antes do implante 35 pacientes (42%) haviam apresen- versibilidade do implante. Para Ram &%¢al técnica se-
tado de 1 a 8 episodios de sincope; no seguimento apdsria benéfica também nos casos ndo obstrutivos, porém
implante apenas 5 (6%) apresentaram sincope. Além dis- sem comprovagao.
S0, observou-se também melhor desempenho no TE: a
duracdo do exercicio aumentou de 319+161 para Tratamento cirorgico
429+170s. Registraram-se dois casos de MS, ambos ten-
do ocorrido entre pacientes que vinham apresentando boa O tratamento cirdrgico para a CMH comporta duas
resposta sintoméatica, o que reforca a idéia corrente de queabordagens, com pequenas variag@es de técnica; a VM e
a melhoria dos sintomas n&o implica, necessariamente, a corre¢édo da regurgitacdo mitral, em geral, mediante im-
em reducdo do risco de MS. Assim, a sobrevida acumu- plante de prétese valvar. A substituicdo valvar é hoje,
lada em 3 anos foi de 97%, significando 1% de mortali- para a maioria dos autores, um procedimento de excecao,
dade anual,bem inferior a mortalidade anual dos pacien- somente cabivel nos caves de alteracdo orgénica do fo-
tes operados ou seguidos clinicamente. Entre os que apredheto valvart# E assim é pelo fato de que, como regra,
sentavam obstrucdo em repouso antes do implante, a regurgitacdo ter carater funcional e dinamico,
observou-se reducéo de 96+41 mmHg pare 29+34mmHg desaparecendo automaticamente e, no mais das vezes,
no GP médio (P<0,000 1 ) em avaliacdo efetuada no totalmente com a realizagdo da VM, desde que teem feita.
meio do seguimento ( 1,2+0,5 anos). Porém, ao término A deformacdo anatdmica da valva mitral pode ocorrer
do estudo, o GP havia sido abolido ou fora insignifican- seja pela presen¢a concomitante de valvopatia reuméati-
te em 48 pacientes, reduzido em 20 , permanecendo inal-ca, seja pela deformidade gerada pelo contato cronico
terado em 6 . Contrariamente ao observado por outros folheto/SIV ao longo dos anos. Em pacientes idosos, é
autores, constataram reducdo média de 4mm na espessumuito comum haver calcificacdo mitral significativa, sen-
ra da parede ventricular em 11 pacientes (23%). Ao tér- do que, nestes casos, a substituicdo valvar, associada ou
mino do estudo, 29 pacientes ndo faziam uso de nenhu-n&do a VM €, com freqiiéncia, o procedimento de esco-
ma medicacdo, 16 usavam antiarritmicos com a finalida- lha2.
de de controlar taquiarritmias atriais paroxisticas e igual Além dos casos de lesdo anatdmica, a protese val-
namero necessitavam de diuréticos. Betabloqueadores ouvar tem sido indicada também dos casos em que a exa-
bloqueadores dos canais de célcio foram necessarios parggerada hipertrofia septal dificulta ou até impede a reali-
o controle de sintomas residuais em 13 pacientes. Em 4zacao da VM por via transadrti€aPara Mcintosh e
deles realizou-se ventriculomiectomia (VM), dada a per- Maror?4, a presenca de um SIV delgado na sua porcéo
sisténcia dos sintomas a despeito do implante do MP. basal (espessura <18mm) aumentaria em muito o risco
Para Jeanrenaud e c¢] a terapéutica medicamentosa de perfura-la durante a VM, razdo pela qual preferem,
deve ser mantida em todos os casos com o fito de prolon- nestes casos, a prétese valvar mitral, o que é comparti-
gar o intervalo AV, o qual tende a se encurtar durante a lhado pela maioria dos grupos que realizam a VM, in-
atividade fisica e, adicionalmente, para controlar a hiper- clusive o0 nosso.
contratilidade residual.

Ventriculomiectomia - Consiste na resseccéo

Estado atual da indicagdo A inexisténcia de um cirargica
grande estudo multicéntrico randomizado e, mesmo, a de uma por¢éo do SIV hipertrofiado com a finalida-
falta de randomizacédo na maior parte das séries publica- de de alargar a via de saida e reduzir a obstrucao dinami-
das, além do relativamente curto tempo de seguimento, ca subadrtica. A técnica atualmente utilizada, via transa-
ndo permitem que o implante do MP bicameral no ma- 6rtica, for proposta inicialmente por Clel&ng, posterior-
nuseio do portador da CMH obstrutiva seja aceito como mente, modificada por Morrcdv Por esta técnica,
rotina. Se considerado, no entanto o baixo risco e a re- realizam-se apds a aortotomia, duas incisdes verticais so-
versibilidade (desde que ndo seja necesséria a ablacdo ddre o SIV, separadas por cerca de 1cm, de 10 a 15mm de
nd AV), torna-se atraente e viavel opcéo terapéutica nos profundidade e aproximadamente 4cm de comprimento.
pacientes com sintomas incapacitantes e refratarios a te-Recentemente, Schoendube & dbdlulgaram bons resul-
rapéutica convencional. Sendo assim, e desde que o patados com o emprego de uma nova técnica, na qual
cientes seja convenientemente esclarecido quanto a incer-estende-se a miectomia até a parede livre reconstituindo-se,
teza dos resultados, parece-nos valido indicar o implan- concomitantemente, o parelho valvar mitral.
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Os bons resultados com a realizacdo da VM e bai- tados? A sobrevida acumulada € de 96% e 88% em 5 e
xo indice de complicacdes guarda estreita relacdo com 10 anos, respectivamente; com o tratamento clinico, es-
habilidade e experiéncia do cirurgido; com sua sensibi- tes valores caem para 78 e 68%. Apds 13 anos de segui-
lidade e perspicécia pare efetuar a ressec¢do no localmento, a curva atuarial de ambos os procedimentos ten-
mais adequado e na quantidade étima: nem tdo peque-de a se iguala®. Em que pese a significativa diferenca
na que ndo altere significativamente o GP e o angustia- na sobrevida acumulada em beneficio dos submetidos a
mento da via de saida, nem tdo extensa e/ou profundaVM, em comparacao aos tratados clinicamente, ndo ha
que perfure o septo ou provoque bloqueio AV total. Para dados conclusivos de que o tratamento cirtrgico altere a
orientar o cirurgido e tornar menos empirico o procedi- sobrevida, devido ao fato de que n&o se dispde, até o mo-
mento, tem sido proposto o emprego da ecocardiografia mento, de estudos prospectivos randomizados. Os traba-
transesofégica intra-operatoria. Por este meio, as decisdedhos publicados séo retrospectivos e comparam grupos de
intra-operatorias seriam melhor embasadas e as corre-pacientes diferentes entre si, dado que, em um grupo es-
¢Oes, eventualmente necessérias, poderiam ser efetuadatio pacientes que ndo responderam a terapéutica clinica
no ato®, e apresentam obstrugcédo severa, ao passo que no outro

grupo estdo pacientes menos sintomaticos e com obstru-

Indicacao - A realizacdo da VM esta indicada nos ¢&o leve. A principio, tende-se a pensar que tais diferen-
portadores de CMH com GP basal na via de saida ¢as favorecem os resultados cirargicos; porém é sabido
350mmHg e que permanecam com sintomas importantesque a presenca e/ou a gravidade de obstrucédo néo é fa-
a despeito da terapéutica médic a e es g otadas sodas a®r de mau progndstico por si so.
possibilidades medicamento¥ag\lém desta indicacdo Se duvidas ha com relacadinfiuéncia sobre a so-
indiscutivel e consensual, trés situacdes ndo possuembrevida, ndo parece havé-las quanto ao alivio dos sinto-
posicdo clara: 1) pacientes sem GP ou com GP minimo mas e melhora da CF. Na série de ten Berg &,cpor
basal (em repouso) mas que apresentam GP importanteexemplo, houve regresséo significativa da classe 3,0 (em
mediante provocacao; 2) pacientes extremamente sinto-meédia) da NYHA pare 1,5. Nossa observacéo pessoal é
maticos, mas que, mesmo mediante provocacgdo, exibemde dramatica melhora sintomatica logo apés a cirurgia;
GP apenas moderado (<50mmHg) e 3) pacientes cujo algum tempo depois, porém, voltam os sintomas. A pre-
GP, porintenso que seja, € mais intraventricular do que valéncia de ICC pds-operatoria foi maior e mais preco-
na via de saida e nos quais a hipertrofia € macica e di- ce entre os operados do que entre 0s seguidos clinicamen-
fusa. No 1° caso tem sido nossa conduta indicar a VM te*’. As complicagBes operatdrias ocorrem, no total em
se 0s sintomas séo incapacitantes (ou quase) e se o GRerca de 7% dos casdtesincluem: comunicagéo interven-
alcanca valor >50mmHg, com a estimula¢éo. Para Sei- tricular, bloqueio AV total (5% para cada) endocardite
ler e col® tais pacientes somente deveriam ser operados infecciosa e tromboembolismo sistémits. Insuficién-
se 0 GP, ap6s provocacao, alcancasse I00mmHg. No 2°,cia aértica de grau trivial a moderada ocorre em 54 a
muito sintomaticos mas com GP <50mmHg com ou sem 59% dos caves e moderadamente severa eth Bi-
provocacédo, a tendéncia é ndo opera-los, porém estabe-queio na conducdo ao longo do feixe de His, em especi-
lece uma faixa, entre 25 e 50mmHg, na qual admite tal al o bloqueio completo do ramo esquerdo ocorre em cerca
possibilidade. No nosso servico em pelo menos um caso,de 70% dos cas8sporém carece de maior significado
indicamos a VM em paciente muito sintomética e com clinico. Em nossa casuistica todos os pacientes precisa-
GP de pouco mais de 40mmHg. Ja com relagdo a 32 si-ram user propranolol ou verapamil no pds-operatdrio
tuacédo, a indicagéo cirdrgica € duvidosa, sendo muito apés a alta hospitalar. Explicacdo plausivel é o fato de
pouco provavel que traga beneficibs gue a VM ndo interfere ou interfere pouco, sobre o de-

Resta ainda, outra questdo ndo esclarecida: cabe,sempenho diastdlico ventricular. Seiler e*tobserva-
antes de se indicar a operacéo, tentar-se o implante doram sobrevida acumulada, aos 8 anos, de 100% dos seus
MP? O bom senso nos diz que sim, ou seja a VM deve pacientes submetidos a VM e mantidos em uso do vera-
ser indicada quando todas as outras possibilidades via-pamil.
veis estiverem esgotadas, inclusive o implante do MP.

Este ndo é, no entanto, ponto de vistaconsensual: ten Ovutros procedimentos

Berg e cof pontificam que enquanto ndo se efetuarem

estudos comparativos entre os dois métodos, a VM segue Além da VM e protese mitral, outros procedimen-

sendo o tratamento de escolha para os portadores datos invasivos embora ndo necessariamente cirlrgicos vém

CMH com obstrugéo grave na via de saida. sendo ensaiados no manuseio da CMH obstrutiva, além
da possibilidade de transplante cardiaco.

Resultados- A mortalidade cirargica varia de 1,3
a 17,6% (este ultimo valor em idosos) na dependéncia do Mioplastia com laser- O 1° caso em ser humano
grupo cirargico que se considere; em média € %% foi relatado por Isner e cdF, efetuado intra-ope-

A mortalidade tardia € estimada em 2,6 a 4,4% ao ano, ratoriamente. A via percutanea tem sido testada, aparen-
embora valves tdo baixos como 0,4% tenham sido rela- temente com éxito, em modelos canifd%
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Oclusédo do ramo septal da artéria coronaria es-

guerda - O racional desta técnica é a hip6tese de que a 15

interrupgéo transitoria do fluxo sangtineo coronario para
a porcao subadrtica do septo posse aliviar o grandiente
em portadores da CMH obstrutiva. Gietzen é*@ISi-
gwart e coP a empregaram em 9 e 5 pacientes, respec-
tivamente, ocluindo por meio de um balédo inflavel o 1°
ramo septal da coronéria esquerda. Relataram reducao

significativa no GP na via de saida e auséncia de com- 1g.

plicagBes ou efeitos colaterais; entretanto, fez-se neces-
sério o prosseguimento de estudos a respeito antes de se
reconhecer a validade do método.

Transplante - Nos casos rebeldes a terapéutica
medicamentosa e que ndo apresentam GP passivel de cor-
recdo cirdrgica ou de quaisquer das modalidades terapéu-
ticas citadas, cabe a indicacédo de transplante cardiaco.
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