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Experiência Inicial com a Ventriculectomia Parcial Esquerda no
Tratamento da Insuficiência Cardíaca Terminal
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Initial Experience with partial Left
Ventriculectomy as a Treatment for End-Stage

Heart Failure

Purpose - To evaluate the efficacy of left
ventriculectomy, on a short term basis, as a treatment for
patients with end-stage heart failure.

Methods - From February to June 1995, 7 patients
with end-stage heart failure underwent partial left
ventriculectomy. Before the surgical procedure, 7 (100%)
patients were in functional class IV. Three (42%) patients
needed inotropic support for hemodynamic stability. The
mean daily dose of furosemide was l48.67 ± 128.27mg, of
captopril 87.50 ± 95.20mg and of digoxin 0.23 ± 0.04.
Mean left ventricular diastolic dimension determined by 2-
D echocardiography was 78.29 ± 12.63mm, mean left
ventricular ejection fraction, determined by radionuclide
ventriculography, was 0.15 ± 0.05 whereas mean
transpulmonary gradient and pulmonary vascular
resistance in Wood units, determined by right heart
catheterization, were 16.80 ± 8.80 and 6.57 ± 3.22,
respectively.

Results - Sixty days after the surgery, the mean
functional class was 1.71 ± 0.48 (p=0.009), the mean left
ventricular diastolic dimension 64.67 ± 11.41mm (p=0.02)
and the mean left ventricular ejection fraction 0.22 ± 0.04
(p=0.02).

Conclusion - The left ventriculectomy is a promising
treatment for patients with end-stage heart failure.
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Objetivo -  Avaliar a eficácia da ventriculectomia
parcial esquerda, a curto prazo, no tratamento de pacien-
tes com insuficiência cardíaca terminal.

Métodos - De fevereiro a junho de 1995, 7 pacientes
com insuficiência cardíaca terminal foram submetidos a
ventriculectomia parcial esquerda. Antes do procedimento
cirúrgico, os 7 (100%) pacientes apresentavam-se em grau
funcional IV. Três (42%) pacientes faziam uso de
inotrópicos para estabilização hemodinâmica. A dose mé-
dia de furosemide era de 148,67 ± 128,17mg/dia, a de
captopril 87,50 ± 95,20mg/dia e a de digoxina 0,23 ±
0,04mg/dia. A dimensão diastólica média do ventrículo
esquerdo (VE), medida ecocardiograficamente, era de
78,29 ± 12,63mm, a fração de ejeção média do VE, deter-
minada radioisotopicamente, era de 0,15 ± 0,05, enquanto
que o gradiente transpulmonar e a resistência vascular
pulmonar, em unidades Wood, estabelecidos por
cateterismo, eram de 16,80 ± 8,80 e 6,57 ± 3,22, respecti-
vamente.

Resultados - Após 60 dias do procedimento cirúrgi-
co, a classe funcional era, em média, 1,71 ± 0,48 (p=
0,009), a dimensão diastólica média do VE de 64,67 ±
11,41mm (p=0,02) e a fração de ejeção do VE 0,22 ± 0,04
(p=0,02).

Conclusão - A ventriculectomia esquerda é um trata-
mento promissor para pacientes com insuficiência cardí-
aca terminal.
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aproximadamente 40% 1. O transplante cardíaco ortotópico
(TCO) 2 parece ser atualmente a melhor opção terapêutica
para os pacientes com essa síndrome. Entretanto, o TCO é
limitado, não apenas pelo número de doadores disponíveis
3, mas também, em nosso meio, pelo alto custo do procedi-
mento e pelas dificuldades logísticas de sua realização nos
diferentes pontos do país. Assim, a procura de novas técni-
cas cirúrgicas que possam alterar a história natural desses
pacientes com insuficiência cardíaca terminal, e que pos-
sam ser realizadas sem a necessidade de infra-estrutura
complexa,  continua   altamente  desejável. Recentemente,
Batista e col 4 mostraram que a retirada de um fragmento do
ventrículo esquerdo (VE) de pacientes com ICC terminal

A história natural da insuficiência cardíaca congestiva
(ICC) terminal continua revelando prognóstico desfavorá-
vel a despeito do tratamento clínico otimizado com digital,
diuréticos e antagonistas da enzima de conversão (ECA) da
angiotensina, uma vez que a taxa de mortalidade anual é de
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Fig. 1 - Ventriculografia isotópica antes da ventriculectomia esquerda. A fração de ejeção
do ventrículo esquerdo era 10%.

Tabela I - Perfil clínico dos pacientes antes da ventriculectomia
parcial esquerda (n = 7)

Perfil Clínico Número

Sexo masculino 3 (42%)
Idade (anos) 50 ± 12
Grau funcional (NYHA) 4,00 ± 0,00
Hospitalização prévia 6 (85%)
Pressão sistólica (cmHg) 10,14 ± 2,27
Pressão diastólica (cmHg) 6,86 ± 1,34
Freqüência cardíaca (bpm) 87 ± 18
Digoxina (mg/dia) 0,23 ± 0,04
Furosemide (mg/dia) 148,67 ± 128,17
Captopril (mg/dia) 87,50 ± 95,20
Dimensão diastólica do VE (mm) 78,29 ± 12,63
Fração de ejeção do VE  (n=5) 0,15 ± 0,05
Pressão de átrio direito (mmHg) (n=5) 10,20 ± 3,49
Gradiente transpulmonar (n=5) 16,80 ± 8,80
RVP (Unid. Wood) (n=5) 6,57 ± 3,22

NYHA- New York Heart Association; VE: ventrículo esquerdo; RVP- re-
sistência vascular pulmonar
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poderia melhorar a função contrátil ventricular no pós-ope-
ratório imediato. A evolução clínica e laboratorial desses
pacientes, entretanto, não é muito bem conhecida.

Este trabalho tem por finalidade descrever os resultados,
a curto prazo, de pacientes com insuficiência cardíaca termi-
nal, submetidos a ventriculectomia parcial esquerda.

Métodos

De fevereiro a junho de 1995, 10 pacientes com ICC
terminal foram encaminhados ao Hospital do Coração de
Ribeirão Preto a fim de serem submetidos a ventricu-
lectomia parcial esquerda. O consentimento por escrito foi
obtido de todos os doentes antes do início da investigação.
Na avaliação inicial, os pacientes submeteram-se à análi-
se da história clínica, exame físico, eletrocardiograma
(ECG) convencional, radiografia de tórax,
ecodopplercardiografia, estudo hemodinâmico e determi-
nação da função contrátil do VE pela angiocardiografia
radioisotópica.

Dos 10 pacientes submetidos à ventriculectomia par-
cial esquerda, 4 eram portadores de cardiomiopatia dilatada
idiopática, 2 de cardiopatia hipertensiva, um de cardiopatia
isquêmica e três de cardiopatia reumatismal. Foram exclu-
ídos os pacientes com cardiopatia reumatismal, pois estes
foram submetidos a procedimentos cirúrgicos de reconstru-
ção ou troca valvar concomitantes à ventriculectomia par-
cial esquerda.

A duração média da moléstia era de 36 ± 20 meses; 3
dos 7 (42%) pacientes  faziam uso de agentes inotrópicos
para estabilização hemodinâmica na época do procedimen-
to cirúrgico. Todos recebiam digital e furosemide  (80 a
400mg/dia), 5 recebiam captopril (12,5 a 250mg/dia) e um
era tratado com enalapril (5mg/dia).

Observou-se que 5 dos 7 (71%) pacientes apresenta-
vam bloqueio completo do ramo esquerdo do feixe de His
no ECG convencional e todos (100%) apresentavam
cardiomegalia na radiografia de tórax. No estudo
ecocardiográfico constatou-se que a dimensão diastólica do

VE variou de 63 a 90mm, a dimensão do átrio esquerdo
(AE) de 38 a 47mm, a dimensão do ventrículo direito (VD)
de 16 a 33mm e a relação massa do VE/altura de 155,85 a
194,92. A fração de ejeção do VE, avaliada
radioisotopicamente em 5 pacientes, variou de 0,10 a 0,20
(fig. 1).

O estudo hemodinâmico das câmaras direitas, realiza-
do em 5 pacientes, revelou que as pressões no átrio direito
variaram de 7 a 16mmHg, o gradiente transpulmonar de 7
a 26mmHg e a medida da resistência vascular pulmonar
(RVP) (em unidades Wood) de 3 a 10 unidades. Três dos 5
(60%) pacientes apresentavam gradiente transpulmonar
>15mmHg ou RVP>5 unidades Wood. Dois doentes encon-
travam-se na UTI, em estado grave, e não consentiram na
realização do exame.

A tabela I resume o perfil clínico dos pacientes antes
da ventriculectomia parcial esquerda.

As operações foram realizadas de acordo com a técni-
ca originalmente descrita por Batista e col 4, que consistiu
na retirada de um segmento da parede lateral do VE, des-
de o ápice até o anel da válvula mitral, entre os músculos
papilares, sob auxílio da circulação extracorpórea, sem
pinçamento aórtico. A quantidade de tecido retirada variou
de acordo com a anatomia e tamanho de cada órgão. Após
o ato cirúrgico, os pacientes foram encaminhados ao Cen-
tro de Terapia Intensiva, onde receberam tratamento con-
vencional para o período pós-operatório de cirurgia cardí-
aca. A seguir, foram encaminhados à enfermaria de
cardiologia, onde permaneceram recebendo tratamento
convencional para ICC terminal.

Após a alta hospitalar, os pacientes foram examinados
no 30º e 60º dia após o procedimento cirúrgico. Nessas oca-
siões, investigou-se detalhadamente o grau funcional de
cada um deles. Além de digital e diuréticos, na dose neces-
sária para o controle dos sintomas congestivos, procurou-
se administrar enalapril (20mg/dia) ou captopril (75mg/
dia).  O estudo ecodopplercardiográfico foi realizado den-
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Fig. 2 - Ventriculografia isotópica após o procedimento cirúrgico. Fração de ejeção do
ventrículo esquerdo: 19%.

Tabela II - Comparação das variáveis ecocardiográficas e radioisotópicas antes e após a ventriculectomia parcial esquerda.

AE(mm) DDVE(mm) VD(mm) MVE/a FEVE

Pacientes Antes Após Antes Após Antes Após Antes Após Antes Após

1 45 48 90 74 21 20 171,51 175,42 - -

2 42 43 69 50 19 22 183,19 104,74 - -

3 - - - - - - - - 0,20 0,26

4 47 55 80 68 33 32 194,92 225,84 0,10 0,19

5 46 30 63 54 30 29 167,44 101,11 0,10 0,23

6 38 36 64 65 16 17 155,85 214,85 0,20 0,28

7 44 56 88 8 22 27 197,31 306,78 0,18 0,18

Média 43,67 44,67 75,67* 64,67* 23,50 24,50 178,44 188,17 0,15* 0,22*
± DP ± 3,27 ± 10,39 ± 11,98 ± 11,41 ± 6,59  ± 5,75 ± 16,27 ± 78,61 ± 0,05 ± 0,04

* p= 0,02; AE- átrio esquerdo; DDVE- diâmetro diastólico do ventrículo esquerdo;
VD= ventrículo direito; MVE/a= massa do ventrículo esquerdo/altura (g/m)
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tro dos primeiros 30 dias após o ato cirúrgico, da maneira
convencional. Também, no mesmo período, os pacientes
foram submetidos a angiocardiografia radioisotópica para
avaliar a função do VE. Cada fragmento miocárdico foi
processado histologicamente de maneira convencional e
corado com HE.

O teste T para mostras pareadas foi utilizado na com-
paração das variáveis contínuas antes e após a
ventriculectomia parcial esquerda. Quando indicado, uti-
lizou-se o teste de Wilcoxon na comparação das variáveis.
Considerou-se estatisticamente significante um valor de
p<0,05. Os dados são apresentados pela média ± desvio pa-
drão da amostra.

Resultados

Nenhum paciente faleceu durante o período estudado.
Um dos 7 (14%) pacientes apresentou parada
cardiorrespiratória, satisfatoriamente revertida, associada
a distúrbio hidreletrolítico. Não se verificaram outras com-
plicações. A duração da internação foi de 17 ± 14 dias.

No 60º dia de pós operatório, 2 pacientes apresenta-
vam-se em classe funcional (CF) II e 5 em CF I da NYHA.
A CF média dos pacientes era 1,71 ± 0,48 (p=0,009 em re-
lação ao período pré-operatório).

A dose de furosemide necessária para controlar a con-
gestão sistêmica foi 60,00 ± 33,47mg (p>0,05 em relação
ao período pré-operatório), a de captopril de 37,50 ±
34,52mg (p>0,05) e a de digoxina de 0,25 ± 0,0 mg
(p>0,05).

O estudo ecocardiográfico pós-operatório foi realiza-
do em 6 pacientes. Não houve diferença com relação às di-
mensões do AE, VD ou massa do VE após a
ventriculectomia. Entretanto, a dimensão diastólica do VE
diminuiu significativamente em relação ao período pré-
operatório (64,67 ± 11,42mm x 75,67 ± 11,98mm, p=
0,02).

A fração de ejeção do VE (FEVE), analisada pela
ventriculografia radioisotópica (fig. 2), aumentou signifi-
cativamente (0,22 ± 0,04 x 0,15 ± 0,05, p=0,02).

A tabela II resume a comparação das variáveis
ecocardiográficas e radioisotópicas antes e após a
ventriculectomia.

Os fragmentos ventriculares pesaram 43 ± 14g em
média. O estudo histológico, realizado em 5 pacientes, re-
velou hipertrofia dos miócitos em todos (100%), edema
intersticial em 4 (80%), fibrose intersticial em 3 (60%) e
infiltrado mononuclear em 2 (40%). Não se observou
necrose miocárdica em nenhum paciente.

Discussão

Os dados aqui apresentados mostram claramente que
a ventriculectomia parcial esquerda pode ser realizada com
aceitável morbimortalidade em pacientes com insuficiên-
cia cardíaca terminal, pois não houve óbito no período peri
e pós-operatório. Apenas um paciente apresentou compli-
cação remotamente relacionada ao procedimento cirúrgi-
co, e a duração média do período de internação foi seme-
lhante à observada em cirurgias cardíacas convencionais.

Deve-se enfatizar que a ventriculectomia parcial es-
querda foi realizada, dentro do grupo de pacientes com in-
suficiência cardíaca terminal, naqueles com gravidade
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máxima da síndrome, exemplificada pela necessidade de
inotrópicos endovenosos para estabilização hemodinâmica
5, FEVE determinada radioisotopicamente ao redor de 0,15
6, pressão atrial direita elevada 7 e dimensão diastólica do
VE de 78mm 8. Três dos pacientes não seriam, a priori, can-
didatos a TCO em virtude dos níveis elevados das pressões
pulmonares 9. Como o transplante cardíaco heterotópico e
o transplante coração-pulmão, modalidades terapêuticas
potencialmente úteis para esses pacientes, têm sido rara-
mente realizados em nosso país 10, pode-se sugerir que a
ventriculectomia parcial esquerda seja uma alternativa te-
rapêutica, pelo menos a curto prazo, para  portadores de
insuficiência cardíaca terminal onde não se contempla a
possibilidade de realização de transplante cardíaco.

Apesar da melhora da sintomatologia, não houve di-
ferença estatisticamente significante com relação à dosa-
gem de medicação convencional antes e após o procedi-
mento cirúrgico. No entanto, houve uma tendência à redu-
ção das doses dessas medicações. Vale lembrar que o trata-
mento clínico após a ventriculectomia esquerda deve ser tão
otimizado quanto o empregado no período pré-cirúrgico.

A ventriculectomia parcial esquerda foi responsável
por importante melhora na função contrátil do VE, basica-
mente representada pelo aumento na média da FEVE de
aproximadamente 50% em relação ao período pré-opera-
tório. Se, por um lado, pacientes com FEVE ao redor de
0,15 têm prognóstico desfavorável, pacientes  com  fração
de   ejeção >0,20 têm prognóstico melhor 6. Levando-se em
consideração que a administração de antagonistas da ECA
a pacientes com ICC com função sistólica semelhante à ob-
servada em nossos pacientes após a ventriculectomia pode
impedir a progressão da doença 11, é tentadora a suposição
de que a ventriculectomia, seguida por tratamento clínico

otimizado, altere favoravelmente a história natural da in-
suficiência cardíaca terminal. Resultados a longo prazo,
entretanto, são necessários para a confirmação dessa hipó-
tese.

Com base nos nossos resultados, não se pode elucidar
o mecanismo pelo qual a ventriculectomia esquerda melho-
ra o desempenho miocárdico. A retirada de um fragmento
do coração poderia diminuir a massa do VE, conseqüente-
mente diminuindo o consumo de O

2
 12. Entretanto, a mas-

sa do VE não foi alterada pela ventriculectomia. Pode-se,
então, supor que a retirada de um fragmento miocárdico, ao
diminuir a cavidade ventricular esquerda, provoque, de
acordo com a lei de Laplace, redução da pressão parietal e
contração ventricular mais vigorosa, aumentando o débi-
to cardíaco e impedindo o remodelamento ventricular 13.
Situação semelhante tem sido descrita em pacientes subme-
tidos a assistência circulatória mecânica prolongada 14.

Recentemente, Levine e col 15 mostraram que a assis-
tência circulatória mecânica é possível ao nível
ambulatorial enquanto os pacientes aguardam o transplan-
te cardíaco. Tendo-se em mente o alto custo do procedimen-
to e as dificuldades inerentes à sua implementação em nos-
so país, os dados aqui apresentados, bem como aqueles pre-
viamente relatados 4, podem sugerir que, em pacientes se-
lecionados, a ventriculectomia parcial esquerda possa ser
utilizada como “ponte” para o transplante cardíaco.

Concluindo, a ventriculectomia esquerda pode ser
útil, pelo menos a curto prazo, no tratamento de pacientes
com insuficiência cardíaca terminal que permanecem em
estado crítico, a despeito de tratamento clínico otimizado.
Estudos posteriores são necessários para a avaliação do
impacto da ventriculectomia parcial esquerda, a longo pra-
zo, na história natural desta síndrome.
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