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Efeitos da Ventriculectomia Parcial nas Propriedades Mecânicas,
Forma e Geometria do Ventrículo Esquerdo em Portadores de

Cardiomiopatia Dilatada
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Effects of Partial Ventriculectomy on Left
Ventricular Mechanical Properties, Shape and

Geometry in Patients with Dilated
Cardiomyopathy

Purpose - To investigate the short-term effects of the
partial ventriculectomy (ressection of lateral wall associ-
ated to mitral annuloplasty) on cardiac mechanics,
contractility, shape and geometry of the left ventricle (LV).

Methods - Eleven male patients with severe conges-
tive heart failure due to dilated cardiomyopathy were
studied. The mean age was 51±7 years and the functional
class was III (five patients) or IV (six patients) before the
surgery. Patients were evaluated before and at 17±4 days
after the surgery by simultaneous LV pressure and echocar-
diographic data. End-diastolic pressure (EDP - mmHg),
wall stress (EDS - g/cm2) and diameter (EDD - cm); end-
systolic wall stress (ESS) and diameter (ESD), fractional
shortening (FS - %) and maximal elastance (E

max
 - mmHg/

cm/s); the diastolic slope of the pressure-diameter (Kp -
mmHg/cm) and stress-strain (Km - g/cm2) loops; shape (L/
EDD, adimensional, where L is the LV long axis) and geom-
etry (Th/EDD, adimensional, where TH is the LV diastolic
thickness) were obtained.

Results - 1) The ressected muscle fragments (diamond
shape) were 10.8±1.3cm in lenght and 5±0.6cm in width;
2) all patients were discharged from hospital (15-29 days)
in class I (eight cases), II (two), and III (one); 3) it was ob-
served a decrease in EDP (24.3±7.7 x 17.5±3.2, p=0.016);
in EDD (8.0±0.7 x 7.2±0.8, p=0.002); in EDS (57.9±26.8
x 37.4±19.2, p=0.005); in ESS (199±46.9 x 102.8±33.1,
p=0.004); in ESD (7.1±0.7 x 5.7±0.8, p<0.001); in Kp
(22.3±15.9 x 11.5±6.9, p=0.014); and in Km (467.4±212 x
214.6±87.4, p=0.01); and, 4) it was noted an increase in FS
(11.5±1.8 x 19.8±3.9, p<0.001); in E

max
 (13.8±2.2 x

18.6±3.2, p<0.001); and in L/EDD (1.32±0.1 x 1.47±0.13,
p<0.007) and Th/Dd (0.11±0.04 x 0.17±0.08, p<0.038).

Conclusion - The partial ventriculectomy showed
multiple significant  beneficial effects in these dilated
myopathic hearts.

Key-words: partial ventriculectomy, cardiac mechanics,
left ventricular geometry and shape

Objetivo - Investigar os efeitos, a curto prazo, da
ventriculectomia parcial (ressecção de parte da parede la-
teral do ventrículo esquerdo (VE)) associada à
valvuloplastia mitral nas propriedades mecânicas, na
contratilidade, na forma e na geometria do VE.

Métodos - Foram estudados 11 pacientes do sexo
masculino, com severa insuficiência cardíaca devida à
cardiomiopatia dilatada. A idade média foi de 51±7 anos,
e cinco pacientes estavam em classe funcional (CF) III e
seis em CF IV antes da cirurgia. A investigação constou de
avaliação pré e 17±4 dias após a cirurgia, de dados obti-
dos por estudo simultâneo ecocardiográfico - pressórico
do VE. Foram obtidos: a pressão (PDF-mmHg), o esforço
de parede (EDF-g/cm2) e o diâmetro (Dd-cm) no final da
diástole; o esforço parietal (ESF-g/cm2) e o diâmetro (Ds-
cm) no final da sístole; a fração de encurtamento (D%); a
elastância máxima (E

max
-mmHg/cm/s); a inclinação das

curvas pressão-diâmetro (Kp-mmHg/cm) e esforço-defor-
mação (Km-g/cm2) durante a diástole; a forma (relação L/
Dd, adimensional), onde L é o eixo longo do VE; e a geo-
metria (relação E/Dd, adimensional), onde E é a espessura
da parede do VE.

Resultados - 1) O fragmento de músculo ressecado
(forma de losango) mediu 10,8±1,3cm no comprimento por
5±0,6cm na largura; 2) todos os pacientes tiveram alta
hospitalar, entre 15 e 29 dias, em CF I (oito casos), CF II
(dois) e CF III (um); 3) foi observada diminuição na PDF
(24,3±7,7 x 17,5±3,2, p=0,016); no Dd (8,0±0,7 x 7,2±0,8,
p=0,002); no EDF (57,9±26,8 x 37,4±19,2, p=0,005); no
ESF (199±46,9 x 102,8±33,1, p=0,004); no Ds (7,1±0,7 x
5,7±0,8, p<0,001); no Kp (22,3±15,9 x 11,5±6,9,
p=0,014); e no Km (467,4±212 x 214,6±87,4, p=0,01); 4)
foi observado aumento no D% (11,5±1,8 x 19,8±3,9,
p<0,001); na E

max
 (13,8±2,2 x 18,6±3,2, p<0,001); e nas

relações L/Dd (1,32±0,1 x 1,47±0,13, p<0,007) e E/Dd
(0,11±0,04 x 0,17±0,08, p<0,038).

Conclusão - A ventriculectomia parcial do VE mos-
trou múltiplos efeitos benéficos nestes pacientes com
cardiomiopatia dilatada em severa insuficiência cardíaca.
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O desenvolvimento de novos métodos de tratamento de
insuficiência cardíaca (IC) é uma das prioridades da car-
diologia dadas as suas elevadas mortalidade e morbidade 1-

6. Quando ela se manifesta, o prognóstico é desfavorável, a
despeito dos recentes avanços alcançados na terapêutica
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medicamentosa. As taxas ajustadas de prevalência da doen-
ça, nos Estados Unidos da América, variam de 4,4 por
100.000 habitantes para as mulheres a 11 por 100.000 para
os homens, e a mortalidade é de 60% após cinco anos do
início dos sintomas 7. Estudo realizado no Instituto do Co-
ração mostrou que, independente da etiologia e da classe
funcional (CF) da New York Heart Association (NYHA), a
mortalidade foi de 60% após três anos de seguimento 8.
Dados do Framingham Study mostraram que 50% dos pa-
cientes com IC em CF II e III da NYHA morreram após
cinco anos e que em CF IV 50% sobreviveram menos de
um ano 9.

A IC é entendida como quadro sindrômico complexo
caracterizado por disfunção miocárdica, débito cardíaco
diminuído, intolerância ao exercício e ativação do eixo
neuro-hormonal, sendo a disfunção do ventrículo esquerdo
(VE) um fator de maior importância na determinação dos
sintomas e do prognóstico dos pacientes 10-12.

A estratégia terapêutica na IC tem se modificado nos
últimos anos em função deste entendimento. A introdução
dos vasodilatadores periféricos, dos inibidores da enzima
conversora da angiotensina (ECA) e dos bloqueadores beta-
adrenérgicos resultaram em melhora significativa dos sin-
tomas e da evolução clínica, mas com efeitos mais modes-
tos na sobrevida dos pacientes 13-18.

A terapêutica cirúrgica tem sido proposta para paci-
entes nos quais a terapêutica medicamentosa não produz
o efeito desejado. O transplante cardíaco ortotópico parece
ser atualmente a melhor opção, modificando drasticamen-
te o prognóstico desta doença 19. Entretanto, o procedi-
mento apresenta importantes limitações referentes ao
número de doadores disponíveis e ao preenchimento dos
critérios de seleção tanto do ponto de vista médico como
psicossocial 8,20.

A cardiomioplastia, outra opção de tratamento cirúr-
gico, tem sido empregada em nossa instituição desde 1988
com resultados satisfatórios 21. Várias publicações eviden-
ciaram melhora significativa clínica e da função sistólica e
diastólica do VE no pós-operatório tardio desse procedi-
mento 22-26. Entretanto, critérios de seleção restritos (CF IV
persistente, resistência vascular pulmonar >5 unidades
Wood, diâmetro diastólico do VE ao ecocardiograma >5cm/
m2 ou que apresentem regurgitação das valvas atrioven-
triculares de grau importante) têm limitado freqüentemente
a sua realização 26,27.

Recentemente Batista e col 28 mostraram que a retira-
da de um fragmento (ventriculectomia parcial) do VE dila-
tado e insuficiente, com diminuição importante do diâme-
tro ventricular, associada ou não à plastia da valva mitral,
melhorava de forma significativa a função ventricular e a
CF dos pacientes.

O objetivo deste trabalho foi avaliar no pós-operatório
precoce, através de estudos ecocardiográficos e pressóricos
simultâneos, os efeitos da ventriculectomia parcial nas pro-
priedades mecânicas, na contratilidade, na forma e na ge-
ometria do VE em portadores de cardiomiopatia dilatada.

Métodos

De abril/95 a março/96, 16 pacientes do sexo mascu-
lino, portadores de cardiomiopatia dilatada com IC refra-
tária no tratamento clínico, foram submetidos a cirurgia de
ressecção parcial da câmara ventricular esquerda (ventri-
culectomia parcial), associada ou não à plastia das valvas
mitral e/ou tricúspide, de acordo com a técnica proposta por
Batista e col 28,29. Oito pacientes encontravam-se em CF III
e oito em IV, com idades variando entre 37 e 68 (48±7) anos.
A etiologia da cardiomiopatia foi a idiopática em todos,
embora 11 (69%) relatassem história pregressa de hiperten-
são arterial sistêmica antes das manifestações clínicas de
IC. O tempo de conhecimento da doença variou de seis
meses a 13 anos, e todos faziam uso de digital, diuréticos,
inibidores de ECA, suplementação do íon potássio e restri-
ção hídrica.

Em 11 pacientes foi realizado estudo ecocardiográfico
- hemodinâmico simultâneo, antes e após (17±4 dias) o pro-
cedimento cirúrgico, para avaliar as propriedades mecâni-
cas e a contratilidade do VE, de acordo com protocolos de
pesquisa introduzidos no INCOR, a partir de 1978 25,30-33,
constituindo-se a casuística do presente trabalho. Nos de-
mais cinco pacientes, o estudo não pôde ser realizado devi-
do à qualidade técnica do exame ecocardiográfico que foi
considerada inadequada para efeito de estudos comparati-
vos na sala de cateterismo cardíaco.

O protocolo do estudo foi aprovado pela Comissão Ci-
entífica e de Ética e submetido aos critérios para investiga-
ções em humanos, previamente estabelecidos no INCOR.
Foram obtidos consentimentos por escrito de todos os paci-
entes.

A ressecção do fragmento da parede do VE foi reali-
zada de acordo com a técnica proposta por Batista e col 28,
que  consistiu de: 1) canulação das veias cavas e da aorta e
início da circulação extracorpórea (CEC) em normotermia
e sem pinçamento aórtico; 2) acesso ao átrio esquerdo, atra-
vés do átrio direito, para a realização da plastia da valva
mitral com redução do anel posterior (para anel de
Carpentier nº 29) utilizando-se tira de pericárdio bovino,
corrigindo-se assim, quando presente, a regurgitação
valvar mitral (avaliação intra-operatória através do
ecocardiograma transesofágico 34); 3) abertura do VE através
de incisão na parede lateral seguida de ressecção, desde o
ápice até o anel mitral e entre os músculos papilares, de
fragmento da parede ventricular. A quantidade de múscu-
lo retirado variou de acordo com a anatomia e tamanho do
coração; 4) fechamento das incisões das câmaras cardíacas
e saída de CEC, e, em seguida, fechamento da esternotomia
após cuidadosa revisão da hemostasia e colocação dos
drenos.

A avaliação ecocardiográfica e hemodinâmica foi re-
alizada na sala de cateterismo e constou da obtenção simul-
tânea dos traçados de pressão (micromanômetro) e dos re-
gistros ecocardiográficos do VE. A análise dos dados foi
feita em sistema próprio e dedicado, desenvolvido no
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Fig. 1 - Comportamento da classe funcional.

Tabela I - Dados da avaliação ecocardiográfica - hemodinâmica do VE

Parâmetro Pré-operatório Pós-operatório Significância (p)

FC - bpm 89,7±18,3 90,1±5,9 NS - (0,921)
DC - L/m 3,46±0,83 3,97±0,92 NS - (0,168)
Dd - cm 8,0±0,7 7,2±0,8 0,002
Ds - cm 7,1±0,7 5,7±0,8 <0,001
D% 11,5±1,8 19,8±3,9 <0,001
PDF-mmHg 24,3±7,7 17,5±3,2 0,016
PSF-mmHg 63,3±25,5 74,4±20,7 NS - (0,351)
E

max
-mmHg/cm/s 1 3,8±2,2 18,6±3,2 <0,001

EDF-g/cm2  57,9±26,8 37,4±19,2 0,005
ESF-g/cm2 199±46,9 102,8±33,1 0,004
Kp-mmHg/cm 22,3±15,9 11,5±6,9 0,014
Km-g/cm2 467,4±212 214,6±87,4 0,01
L - cm 10,6±0,8 10,4±0,9 0,037
L/Dd 1,32±0,1 1,47±0,13 0,007
E - cm 0,88±0,1 1,14±0,1 <0,001
E/Dd 0,11±0,04 0,17±0,08 0,038

FC- freqüência cardíaca; DC- débito cardíaco; Dd- diâmetro diastólico; Ds- diâ-
metro sistólico; D%- fração de encurtamento; PDF- pressão diastólica final; PSF-
pressão sistólica final; Emax- elastância máxima; EDF- esforço diastólico final;
ESF- esforço sistólico final; Kp- rigidez da câmara, Km- rigidez do músculo; L-
eixo maior; E- espessura; L/Dd- forma; E/Dd- geometria
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INCOR,  descrito em publicações anteriores 25,35,36.
Em resumo, foram obtidas a pressão e as dimensões

internas do VE para as medidas dos eixos maior e menor,
e da espessura da parede ventricular, conforme recomenda-
ções da Sociedade Americana de Ecocardiografia 37,38. Fo-
ram medidos os diâmetros diastólicos (Dd) e sistólico (Ds)
no eixo menor, a dimensão do eixo maior (L) e a espessura
(E) da parede, bem como as pressões diastólica final e
sistólica final. Foram calculados a fração de encurtamen-
to (D%); a forma (L/Dd), usada como índice de esfericidade
da cavidade 38-41; e a geometria (E/Dd), usada como índice
de adequação do desenvolvimento de hipertrofia 38,42. Foi
construída a curva pressão/diâmetro, que representa o tra-
balho ventricular esquerdo 43, na qual determinou-se a ri-
gidez da câmara (Kp) e a elastância máxima do VE (E

max
),

usada como índice de contratilidade 44,45. O esforço da pa-
rede do VE foi calculado com fórmula baseada no modelo
thin-walled ellipsoid descrito por Timoshenko e
Woinowsky-Krieger 38,46, obtendo-se os valores no final da
diástole (EDF) e da sístole (ESF).

Para análise estatística das variáveis obtidas no pré e
pós-operatório foi utilizado o teste t de Student para amos-
tras pareadas. Um valor de p<0,05 foi considerado estatis-
ticamente significativo.

Resultados

Nenhum paciente faleceu durante o período estudado,
que variou de 25 a 43 dias.

A ressecção, em forma de losango, foi realizada na
parede ínfero-lateral do VE, entre os dois músculos papi-
lares, estendendo-se desde o ápice até próximo ao anel
mitral, e o fragmento ressecado variou de 9 a 12,5cm de
comprimento por 4 a 5,5cm de largura, com 10,8±1,3cm
por 5±0,6cm na média.

A avaliação da CF pelos critérios da NYHA mostrou
significativa diminuição (3,6±0,5 vs 1,4±0,7, p<0,001) na
época da alta hospitalar. Durante a internação, na fase pré-

operatória, seis pacientes encontravam-se em CF IV e cinco
em III, e, na fase pós-operatória, oito pacientes em CF I,
dois em CF II e um paciente em CF III (fig. 1).

A tabela I mostra as modificações na forma, geome-
tria,  propriedades mecânicas e contratilidade do VE.

Não foram observadas modificações significativas na
freqüência cardíaca e no débito cardíaco. A pressão
diastólica final (PDF) diminuiu de 24,3±7,7 para 17,5
±3,2mmHg, p<0,016, ao passo que a pressão sistólica final
(PSF) do VE não se modificou.

A ressecção parcial da parede ventricular reduziu de
maneira importante e significativa as dimensões do VE
(fig. 2A e 2B). O Dd final diminuiu 10% (de 8,0±0,7 para
7,1±0,7cm, p=0,002) e o Ds final 20% (de 7,1±0,7 para
5,7±0,8cm, p<0,001). Conseqüentemente, houve aumen-
to significativo de 72% na fração de encurtamento (D%: de
11,5±1,8 para 19,8±3,9%, p<0,001, fig. 2C). Estas modi-
ficações nos diâmetros (eixo menor do VE), acompanhadas
de mudanças significativas na espessura (E: de 0,88±0,1
para 1,14±0,1cm, p<0,001) e no eixo maior do VE (L: de
10,6±0,8 para 10,4±0,9cm, p=0,037), resultaram em alte-
ração na geometria (E/Dd: de 0,11±0,04 para 0,17±0,08,
p=0,038) e na forma ventricular (L/Dd: de 1,32±0,1 para
1,47±0,13, p=0,007), tornando-o relativamente mais
hipertrófico e menos esférico. Assim, o EDF diminuiu 35%
(de 57,9±26,8 para 37,4±19,2g/cm2, p=0,005), e o ESF di-
minuiu 48% (de 199±46,9 para 102,8±33,1g/cm2,
p=0,014, fig. 2D).

A rigidez da câmara ventricular esquerda (Kp - fig.
2E) bem como a do músculo (Km) diminuíram significati-
vamente. Foram reduzidas em 48% (de 22,3±15,9 para
11,5±6,9mmHg/cm, p=0,014) e em 54% (de 467,4±212
para 214,6±87,4g/cm2, p=0,01).

Estas modificações nas cargas, na forma e geometria
produziram significativo aumento do índice de contra-
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Fig. 2 - Parâmetros e função ventricular.
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tilidade ventricular, com a elastância máxima (E
max

) aumen-
tando em 35% (de 13,8±2,2 para 18,6±3,2, p<0,001, fig. 2F).

Discussão

IC é definida como uma síndrome na qual o débito car-
díaco é inadequado para as necessidades metabólicas e ce-
lulares do organismo. Classicamente os sintomas de IC in-
cluem fadiga, dispnéia aos esforços, congestão pulmonar
ou sistêmica. Ao exame físico, os sinais mais significativos
são estase jugular, presença de 3ª bulha, taquicardia, hepato-
megalia e edema de membros inferiores 47.

Estudos recentes mostraram que a disfunção sistólica

do VE poderia ser decorrente da dilatação ventricular e não,
como classicamente admitido, por diminuição da contra-
tilidade 4,48. Por outro lado, a dilatação da cavidade seria um
mecanismo mal adaptado de compensação, ocasionando
aumento do esforço sistólico e, como conseqüência, dimi-
nuição da função sistólica do VE 48-51. Por outra, a
hipertrofia da parede ventricular, decorrente do aumento da
pós-carga e dependente da ativação neuro-hormonal máxi-
ma, ao modificar as características fenotípicas dos miócitos
e dos não miócitos (fibroblastos) 52,53 modifica também a
forma e a geometria do VE 54 criando assim um círculo vi-
cioso que se perpetua.

O avanço nos conhecimentos da história natural e da
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fisiopatologia da IC, na última década, permitiu estabele-
cer que a terapêutica deveria estar voltada para: 1) preve-
nir o início do processo; 2) limitar a sua progressão; 3) me-
lhorar a capacidade funcional, possibilitando com isto
maior sobrevida 3,4,55. Apesar dos avanços terapêuticos
medicamentosos, os resultados têm sido limitados, sugerin-
do a procura de novos métodos com capacidade de prevenir,
regredir ou limitar a progressão da dilatação ventricular esquer-
da 3,4,16,47.

O tratamento cirúrgico da IC tem sido proposto para
pacientes nos quais o tratamento clínico, máximo e oti-
mizado, não produz o efeito desejado. O transplante cardí-
aco ortotópico mudou drasticamente o prognóstico da IC,
parecendo ser atualmente a melhor opção cirúrgica 19. A
cardiomioplastia, outro procedimento cirúrgico disponível
para portadores de IC, tem sido empregada no INCOR, des-
de 1988, com resultados satisfatórios 21-26.

Entretanto, a limitada disponibilidade de doadores
nos casos de transplante cardíaco ortotópico e o procedi-
mento dos critérios de seleção, tanto no transplante como
na cardiomioplastia 20,27, tem levado à procura de outras op-
ções cirúrgicas.

Recentemente, Batista e col 28 e Bombonato e col 29

mostraram que a ventriculectomia parcial do VE, associada
ou não à plastia da valva mitral, foi capaz de melhorar a
função ventricular e a CF dos pacientes.

Nossos resultados mostraram que o procedimento ci-
rúrgico não ocasionou mortalidade per-operatória e pós-
operatória imediata, mostrando que a ventriculectomia par-
cial pode ser realizada com aceitável morbidade em paci-
entes com severa IC. Estes resultados são concordantes com
as publicações concernentes à ventriculectomia, que mos-
trou mortalidade intra-hospitalar de 0% 29 e 13% 28, bem
como com a correção cirúrgica isolada da regurgitação
mitral neste tipo de pacientes 56.

Nosso estudo foi realizado com todos os pacientes in-
ternados, portanto, com limitações na realização de ativi-
dades físicas, o que poderia falsear o resultado observado.
Entretanto, como a comparação foi realizada entre o perí-
odo pré-operatório e o pós-operatório precoce, esta limita-
ção da utilização da CF foi minimizada. Além disto, não
foram modificadas, de maneira significante, a dosagem dos
medicamentos utilizados, bem como a restrição à ingestão
de sódio e água.

Assim, a significativa diminuição (fig. 1) em pelo me-
nos dois níveis na tabela da NYHA em nove dos 11 (82%)
pacientes, comparáveis ao relatado na literatura 29, deve ser
considerada como resposta à melhora global da função
ventricular esquerda 4.

A ventriculectomia parcial produziu importantes e sig-
nificativas modificações nos parâmetros de função sistólica, de
contratilidade, de mecânica, de forma e de geometria do VE.

A significativa redução do Dd em 10% (fig. 2A) pode

ser considerada como o efeito direto da ventriculectomia 28,29.
Conseqüentemente, de acordo com a lei de Laplace, houve
redução do EDF em 35%. A maior diminuição do esforço
final em relação à redução do diâmetro pode ser explicada
pelo aumento da espessura da parede ventricular (0,88±0,1
vs 1,14±0,1, p=0,001, tab. I), já que o esforço parietal é in-
versamente proporcional à espessura 46,48,51,57. Assim, a ge-
ometria do VE, representando o desenvolvimento adequa-
do de hipertrofia 39,58, e definida pela relação diastólica entre
a espessura e o diâmetro, aumentou de 0,11 ±0,04 para
0,17±0,08, p=0,038 (tab. I), tornando o VE proporcional-
mente mais hipertrófico.

Por outra, notou-se diminuição do eixo maior do VE.
Conseqüentemente, a relação eixo maior/diâmetro dias-
tólico (L/Dd) aumentou significativamente, o que mudou
a forma da cavidade ventricular 58,59, tornando-a menos esfé-
rica.

A diminuição do Dd e do EDF, em associação com as
mudanças na forma e geometria do VE, condicionaram sig-
nificativa queda da PDF em 25%. Como a redução da PDF
foi superior à redução do Dd, houve queda de 48% na rigi-
dez da câmara ventricular (fig. 2E), indicando uma signi-
ficativa melhora da função diastólica, possibilitando recu-
perar, pelo menos em parte, a reserva de pré-carga 60 com di-
minuição dos sintomas de congestão pulmonar.

A diminuição do EDF possibilitou a redução do ESF 49,59

que diminuiu 48% (fig. 2D). Como a função sistólica é
inversamente proporcional ao ESF, observou-se dimi-
nuição do Ds (fig. 2B) em 20%, ocasionando um marca-
do aumento de 72% na fração de encurtamento (fig. 2C).
Entretanto, parte deste aumento deve ser considerada
como decorrente do aumento da elastância máxima
ventricular (fig. 2F) que aumentou 35%, indicando que
todas as modificações provocadas no VE aumentaram
sua contratilidade 44,45.

Finalmente, a análise dos nossos resultados mostrou
que a ventriculectomia parcial realizada em pacientes com
IC grave devida a cardiomiopatia dilatada idiopática foi ca-
paz de: 1) reduzir o diâmetro ventricular, aumentar a espes-
sura do músculo cardíaco e modificar a geometria e a for-
ma do VE dilatado; e, 2) como conseqüência destas ações
notou-se aumento no índice de contratilidade e diminuição
nos esforços sistólicos e diastólicos, com significativa me-
lhora nas funções sistólica e diastólica do VE e na CF dos
pacientes.

Nossos resultados, embora imediatos e em reduzido
número de pacientes, demonstraram que a ventriculecto-
mia parcial constitui-se em novo método cirúrgico para o
tratamento de portadores de severa IC devida à
cardiomiopatia dilatada idiopática. Contudo, seu impacto
na capacidade funcional, na qualidade de vida e no aumen-
to de sobrevida ainda necessita ser avaliado.
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