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(Caso 4/97 - Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas - FMUSP)

Homemde 43 anosdeidade, retornouao Hospital por
apresentar lipotimiano periodo pos-operatorio de ventri-
culectomiaparcial doventriculoesquerdo (VE).

Ossintomasiniciaram-se h seisanos, com dispnéia
progressivaaté ser desencadeada por pequenos esforcos.
O doente eratabagistade 40 cigarros diarios e etilistade
duas doses de conhague por dia. Procurou atendimento
meédico e recebeu informacdo diagndstica de hipertensdo
arterid sgémica(HAS) (180x140mmHg). Ossintomasforam
controlados com o uso de medi cagéo anti-hipertensivaeo
pacienteteve boaevolugdo atéha 11l meses, ocasido emque
adispnéiaaos esforcos reapareceu e rapi damente progre-
diu paraminimosesforcos, ortopnéiaedispnéiaparoxistica
noturna, acompanhadade edemageneralizado.

O pacientefoi hospitalizado em outro Servico. Dasin-
formacBesdisponiveis, o ecocardiograma(ECO) revelouVE
dilatado, com hipocinesiadifusaeinsuficiénciamitral mode-
rada As medidas das cAmaras cardiacas encontram-se na
tabelal e, submetido ao cateterismo cardiaco, as pressies
nas camaras cardiacas sdo apresentadas natabelall. A
cineangiografiarevelou coronarias com |esdes ateroscle-
réticasdifusasediscretas, além dehipocinesiadifusaacen-
tuadade VE.

O pacientefoi entdo encaminhado aeste Hospital para
tratamento. Fazia uso de digoxina 0,25mg, furosemida
120mg, espironol actona100mg, captopril 150mg, monitrato
deisossorbida60mg eaminofilina600mg diérios.

O examefisico revelou pulso fino, regular, com fre-
guénciade100bpm, presso arterial (PA) 100x80mmHg. O
exame dos pulmdesrevel ou estertores em bases pulmona-
res. O ictus estava desviado paraforadalinhahemicla-
vicular esquerdae no 5° espaco intercostal esquerdo e so-
prosistolico+/4+emareamitral. Ofigadofoi palpadoalcm
darebordacostal direita

Os exames |aboratoriais séo apresentados natabela
I11. Os exames sorol égicos para diagndéstico da doencade
Chagas, sindromedaimunodeficiénciahumanaadquirida,
toxoplasmose, hepatite B emononucleoseforam negativos.
A sorologiapara citomegalovirusfoi positiva paraanti-
corposdaclasselgG.

Oédetrocardiograma(ECG) revelouritmosinusal, fre-
guénciade 100bpm, duragdo deondaP0,12s, intervalo PR
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Tabela | - Dados ecocar diogr &ficos

Medidas Nov/95 Dez/95 30 jan/96
Septo (mm) - 7 8
Parede posterior (mm) - 7 8
Atrio esquerdo (mm) 44 49 50
Aorta(mm) - 36 34
Ventriculo esquerdo

Diametro diastolico (mm) 66 70 65
Diametro sistélico (mm) - 64 54
Fracéo de gjecdo 0,29 0,23 0,42
A D% 9 20
Ventriculo direito

Diametro diastélico (mm) 25 20

Press8o sistdlica (mmHg) 61

0,20s, complexo QRS0,08s, SAQRS-30° paratrés, sobrecar-
gabiatrial eventricular esquerda e alteragtes de repo-
larizacBoventricular (fig. 1).

O ECG delongaduracéo pelo sistemaHolter (23h e
38mindegravacdo) revel ou 127 extra-sistolesventriculares
isoladas, duaspareadas, um episddio detagui cardiaventri-
cular ndo-sustentada, com trés batimentosefreqiénciade
161bpme 13 extra-sistolesatriaisisoladas.

Aspressdes obtidas no cateterismo daartériapulmo-
nar encontram-senatabelal V. Novo estudo hemodindmico
eangiogré&ficorevelouVEdilatadoecomhipocinesiadifusa
eacentuada. Asmedidas das pressdes nascamarascardia-
casestdo natabelalll.

Foi feito o diagndstico de cardiopatiahipertensiva. A
gravidadedo quadro clinico, adificuldadeemdiviar ossin-
tomas, arefratariedade ao tratamento, fez necessé&riootra-
tamento cirdrgico dainsuficiénciacardiaca.

O pacientefoi submetido aventriculectomiaparcia de
VE, comretiradadefatiatriangular de4,5cmdebasee9cm
delado, dapontaatéregido dos miscul ospapilares. Houve
dificuldade de saida de circulagdo extracorpéreapeladis-
func&o ventricular. Evoluiu no periodo pos-operatério com
instabilidade hemodinémicapor sete dias, quando fez uso
dedobutaminaendovenosa. Apresentou derramepleural e
imagem de condensacao pulmonar adireita.

A curvadosniveis séricosdafracdo M B dacreatino-
fosfoquinase, apds a operagdo, sdo apresentadas natabela
V eoutrosexameslaboratoriaisnatabelal 1.

O exameanatomopatol 6gico dosfragmentosdo cora
¢ao retirados naventricul ectomiarevel ou hipertrofiadefi-
brasmiocardicas, fibroseintersticial com predominio peri-
vascular, éreasfocais deinfartos subendocérdicos cicatri-
zados etrombo endocardico organizado.

O exame bacterioscopico do liquido pleural revelou
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Tabela |l - Dados hemodinamicos (pressdes em mmHg)
Cavidade Dez 95 Jan 96 Fev 96
Atrio direito (média) 10 14 -
Artéria pulmonar (S/D/M) 65 40 48 50 37 41 -
Ocluséo pulmonar (média) 51 37 -
Ventriculo esquerdo (S/Di/Df) 120 0 35 90 25 40 135 15 50
Aorta (S/D/M) 120 90 100 90 65 72 110 90 96
Fragdo deejecdo de VE 0,07 0,36
Débito cardiaco (L/min) - 31 -
Resisténcia Vascular (unid Wood)
Pulmonar (faixanormal: 0,75+0,38) - 1,29 -
Sistémica (faixanormal:14,63+3,38) - 19,03 -
S- sistdlica; D- diastélica; M- média; Di- diastélicainicial; Df- diastdlica fina

numerosos leucdcitos polimorfonucleares e auséncia de
bactérias. Asculturasforam negativas. O examecitol 6gico
do liquido pleural revelou inflamagéo aguda com grande
quantidadede célulasgigantes. A pesquisadebacilosél co-
ol-&cido-resistentes efungosfoi negativa.

Foi iniciadaaadministracéo de 2g diérios de ceftri-
axonaapartir do 2°diapbs-operatorio.

OECGdealtaresolugéo ndorevel ou potenciaistardios.

A ventricul ografiaradioi sotopicarevel ou VE com au-
mento discreto paramoderado de volume e hipocinesia
difusa moderada, mais acentuada naregi&o apical. O
ventriculo direito (VD) apresentou aumento discreto para
moderado e hipocinesiadifusamoderada. A fracéo de

g ecéodeventriculoesquerdo (FEVE) foi 0,22edeVD 0,21.
O estudo hemodinamico e angi ografico pés-operato-

riorevelaram V E dilatado ecom hipocinesiadifusa. Asme-

didas das pressdes obtidas so apresentadas natabelall.

A recuperacdo do paciente foi progressivae recebeu
altahospitalar no 20°diap6s-operatério em classefuncional
(CF) Il daNYHA, com prescri¢do de 0,25mg de digoxina,
120mg defurosemida, 100mg de espironol actonae 150mg
decaptopril.

Depoisde45 diasdaal taapresentou trésepisddiosde
pré-sincopeefoi internado. Namadrugadado diaseguinte
ocorreu sincope em que foi registrada taquicardia ventri-
cular sustentada(TV S), revertidacom choquede50J. O exa-
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Fig. 1- ECG pré-operatério. Ritmo sinusal, desvio do eixo do complexo QRS paraesquerda, sobrecargabiatrial e ventricular esquerdae alteragBes secundérias darepol

ventricular.
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Fig. 2- ECG p6s-operatorio. ritmo sinusal, bai xavoltagem do complexo QRS no planofrontal provaveiséreasel etricamenteinativasem paredesinferior e septal e perdade poten-

ciaisem paredesanterior elateral.

mefisico, apbsacardioversio revel ou pacientecom extremi-
dadesfrias, frequénciacardiaca8sbpm, PA 100x64mmHg. O
examedospulm®esfoi normal. O examedo coragdo revelou
presencade 32bulhaesopro sistélico +/4++emareamitral.

Foram administrados rapidamente 300mg de
amiodaronapor viaendovensae prescritos 900mg em 24h.
Foram suspensosadigoxina(0,25mg), captopril (18,75mg),
e introduzidos dobutamina e nitroprussiato de sodio. Foi
feita monitorizacdo hemodindmica com cateter de Swan
Ganz (tab. 1V).

O paciente permaneceu com extra-sistolesventriculares
freqlientes e numerosos episddios de taquicardiaventricul ar
ndo-sustentadas. Nanoite do mesmo diaapresentou convul-
sHestoni co-cl dni casduranteepi sidiodetaquicardiaventricular
quefoi revertidapararitmosinusal comcardioversioe éricade
200Jefoi introduzidaxilocaina2mg/min.

OECGreve ouritmosinusa comfrequénciade94bpm,
duragdo deondaP0,12s, duracdo de complexo QRS0,08s,
eixodocomplexo QRSindeterminadono planofrontal, baixa
voltagem de complexo QRS em plano frontal, sobrecarga
atrial esquerda, provavel &reainativaem paredesinferior e
septal, e perda de potenciais em paredes anterior elateral
(fig.2).

Evoluiuem choquecardiogénico eepisddiosde TV S.
Apresentou piorasubitacom hipotensdo ebradicardia, fa-
leceu no 3°diadehospitalizaco.

Discussao

Eletrocardiograma- OECGinicia (fig. 1) querevela
sobrecargasatrial e ventricular esquerdas é habitualmente

encontrado em portadoresde cardiopatiasque cursam com
dilatacéo ventricular, sejaelaoriundade sobrecargadevo-
lume ou pressdo ou, ainda, de origem desconhecida como
nacardiomiopatiadilatada.

Quanto ao 2° tragado eletrocardiogréfico este de-
monstra o padréo que temos visto apds a cirurgia de
ventriculectomiaparcia (fig. 2). A perdade potenciaisde
paredes anterior e lateral ndo pode ser explicada apenas
pelaretiradadafatiadeventricul o, poisexisteareconstrucéo
dageometriaventricular nasuturadaparedeventricular.

(Dr.PauloJorgeM offa)

Aspectosclinicos - Trata-se de homem que ha seis
anos apresentou dispnéiaaos esforgos progressivaaté aos
minimosesforgos. Foram feitosdiagnosticosdeinsuficién-
ciacardiacacongestiva(ICC) edeHAS.

O achado de HAS permite o diagndstico de cardio-
patia hipertensiva como provavel etiologiadalCC. A
cardiopatiaisquémicatambém éimprovével; ndo houve
anginade peito, e acineangiocoronariografiademonstrou
lesBesdiscretasem artériascoronérias.

Com o tratamento anti-hipertensivo houve regressdo
dossintomas. Ha 11 meses ossintomas de | CC reaparece-
ram, apesar do tratamento medi camentoso. Dadosdosexa-
mesclinico e complementaresapontam paraevol ucéo para
fase final de cardiopatia hipertensiva com dilatacéo e
disfuncdo ventricular acentuadas. O ECO demonstrou cavi-
dadedeVE 6,6cm, insuficiénciamitral, provavel mente se-
cundériaadilatacdo, fracdo ejecéo <0,30, e ausénciade
hipertrofia de parede posterior de VE e septo interven-
tricular. O cateterismo revel ou hipocinesiadifusaacentua-
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Tabela |11 - Exames laboratoriais
Exames nov/dez 95  jan/96 12 mar/96
Hemécias/mm?® 6.400.000 5.900.000
Hemoglobina (g/dL) 15,7 14,3
Hematdcrito 0,50 0,47
VCM (mn) 78 80
Leucécitos/mm? 7 300 14.900 9.600
bastonetes (%) 4 7 12
segmentados (%) 57 70 57
eosin6filos(%) 0 0 0
bastfilos (%) 2 0 0
linfécitos (%) 27 15 28
mondacitos (%) 10 8 3
Plaquetas’'mm?® 400.000 130.000 335.000
Norepinefrina (pg/mL)
(40 - 268) 511
epinefrina (pg/mL) indetectavel
dopamina (pg/mL) indetectavel
Uréia(mg/dL) 27 36 59
Creatinina (mg/dL) 11 0,6 1,2
Sadio ‘(mEg/L) 135 133 130
Potéssio (mEg/L) 3,8 3,8 3,6
Colesterol (mg/dL) 136
HDL-colesterol (mg/dL) 58
LDL-colesterol (mg/dL) 91
VLDL-colesterol(mg/dL) 12
Triglicérides (mg/dL) 58
Glicose ( mg/dL) 95 82 163
Ac. Urico (mg/dL) 7,6
Bilirrubinas (direta/indireta)
(mg/dL) 0,76/0,52
TGO(AST) (U/L) 8 23
TGP(ALT) (U/L) 8 46
Fosfatase acalina (U/L) 225 (190) 219
Gama glutamiltranspeptidase
(gGT) (UIL) 120 (28) 66
Tempo de protrombina(s) 13,3 (12,1)
INR 1,21 1,46
Tempo detrombina(s) 11 (10)
TTRA (9 27 (26) 30,5 (25)

dadeVE. Houve também desaparecimento daHA S eten-

dénciaahipotensdo (PA=100x70mmHg).

O tratamento clinico adequado para ICC com
diurético, digital evasodilatador foi introduzido semalivio

dos sintomas.

Odiagnosticodel CCrefratariaso deveser feito quan-
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do excluidasas seguintes condicles: ndo aderéncia adieta
ou amedicagdo; estado de baixo déhito secundario aprée-
cargainadequadapor uso excessivo dediurético; intoxica-
¢ao digitdlica; disturbio hidroeletrolitico; tromboembolia
pulmonar ndo reconhecida; infec¢bes (pneumonia, endo-
cardite, etc); hipertireoidismo; disfuncéo do nd sinusal ou
bloguei os da conducéo do estimul o, os quais podem ser
corrigidos com o uso de marcapasso; uso de medicacdes
retentoras de sal (corticosterdides, estrogenos) ou inotré-
pi cos negativos (betabl oqueadores).

No caso em questdo, ndo havendo nenhuma dessas
condicBes, odiagndgticodel CCavangada(CFI11), refratéria
amedicacdofoi estabel ecido.

Para sejustificar acondutatomada no caso, alguns
aspectos importantes dainsuficiéncia cardiaca devem ser
comentados.

A |CC édoencade altapreval énciae mortalidade na
populagdo e, no Brasil, éa3?principal causade morte por
doencas cardiovascul ares nas capitai s, depois do acidente
vascular cerebral edoencacoronéria.

Nacidade de S&o Paulo, em 1989, o indicede mortali-
dadepor ICCfoi de42 por 100.000 habitantesparahomense
28 por 100.000 habitantesparamulheres® (fig. 3A eB).

No estudo Framinghan observou-se mortalidade em
cinco anos de cercade 50%, com mel hor progndéstico para
mulheres e pacientes mais jovens. Quando se analisou a
etiologiada |l CC, acardiopatia hipertensiva, como causa
i sol ada representou 24% dos casos no mesmo estudo 2.

O estudo Consensusavaliou amortalidade de acordo
comaCF daNYHA, em pacientes em uso de medicacdo
adequadae demonstroumortaidadeemumanode36%em pa-
cientescom CF 1V 3. Resultados de estudos ndo controlados
sugeremmortali dadeentre30% e60%em pacientesem CF I 1.

Experiéncianacional *em portadoresde | CC revelou
mortalidade apresentadanatabelaVl.

Assim, adtamortalidadedospacientesem | CCem CF
111 ellV,fazcomqueotratamentocirdrgicosgjaaaternativa
ao tratamento clinico, com o objetivo de melhorar a
sobrevida.

Como aavaliagdo daCF épassivel deimprecisdo, ou-
tros par@metros de gravidade e preditores de mortalidade

Tabela |V - Monitorizagdo hemodinamica cateter de Swan Ganz, pressdesem mmHg

Varidvel/ data dez/95 12 mar/96 13 mar/96
Hora/minutos 18:30 20:30 0:10 13:00
Dobutamina (mg/kg/min) 12 15 15 15
Nitroprussiato (mg/kg/min) - 0,5 1 15
Freqliénciacardiaca (bpm) 96 90 95 89
Atrio direito (média) - 15 15 14 19
Artéria pulmonar (S/D/M) 45/30/35 81/36/47 75/35/47 42/34/39 54/37/41
Oclusdo pulmonar (média) 25 36 30 32 27
Débito cardiaco (L/min) 2 2,35 2,84 3,13 3,12
Resisténcia Vascular (faixanormal) (dyn/s'cm®)

Sistémica (1170+270) 2484 1639 1559 1281

Pulmonar (67+30) 374 479 176 338
S- sistdlica; D- diastdlica; M- média
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devem também ser analisados em cadacaso parasefazer a
indicacdo detratamento cirdrgico.

Em estudo defragéo de g ecdo (FE) como fator prog-
nosticoem | CC verificou-sequepacientescom FEV E <20%
apresentaram mortalidadeem 16 mesesde 17%, ospacientes
com FEVEentre21e30%, taxademortaidadede14%eaque-
lescom FEV E >30%, taxade 7% 5. O paciente em questdo
apresentavaFEV E <20% naventricul ografiacontrastada®.

Hé& associacéo entre a concentracdo plasmética de
noradrenalina e amortalidade de portadores de ICC. Os
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Fig. 3- Mortalidade por insuficiénciacardiaca, em 10 capitaisbrasileirasem 1979 e
em 1989; a- homens; b- mulheres (L otufo PA, 1996 ).
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TabelaV - Dosagensde CK MB

Periodo p6s-operatério

Imediato Primeiro dia Segundo dia
22h 3h 15h 22h 2h
56 51 30 27 23

pacientes com concentracdo plasmaticade noradrenalina
>600pg/mL séo considerados como demaior risco de bi-
to. O paciente, oraem discussdo, apresentavataxa de
noradrenalina plasmética de 511pg/mL, préximo aos
600pg/mL ©.

A concentragdo séricadesodiotambém estarel aciona:
dacom progndstico em portadoresde| CC, erdlagdoinversa
com osniveisdeatividade de enzimaconversoradeangio-
tensinano plasma’. Pacientes com taxa de sodio sérico
<137mEg/L témmédiade sobrevivéncial64 diaseaqueles
com>137mEq/L tém sobrevivénciamédiade 373 dias”. O
paciente em questdo apresentavataxa de sodio sérico de
136mEg/L.

Outroindiceimportante o consumo deoxigénio pelo
testeergoespi rométrico. Pacientescom consumo maximo de
oxigénio(VO,max) <14mL/kg/minapresentamsobrevidaem
um ano <70%, e geralmente estaindicado o transplante
cardiaco. PacientescomV O,max <10mL/kg/mintémainda
pior progndstico comindicacdo precisadetransplantecardi-
aco®. Naotemosnorelato do caso o resultado do testeergo-
espirométrico.

Assim, tendo como baseaCF, arefratariedadeaotrata
mento eaosoutrospardmetrosexpostosfoi indicado trata-
mento cirdrgico, cujasmodalidadessdo otransplantecardi-
aco, acardiomioplastiaeaventriculectomia.

Otransplante cardiaco é hojeotratamento deescolha
parapacientescom | CC avancadarefratériaao tratamento
clinico. A expectativadevidahojeapdstransplantecardia-
coéde80% a90% emum ano e60% a70% em cinco anos®.
A cardiomioplastiaeaventricul ectomiasdo técnicasnovas,
quesurgiram dadasademora, adificul dadeem seconseguir
doadores e amortalidade alta dos pacientes que estéo na
filaesperando cirurgiadetransplante cardiaco.

A cardiomioplastiafoi empregadaclinicamentepelal®
vez em 1985, por Carpentier e Chachquesnotratamento de
umaportadoradeextensotumor deVE .

A técnicabasela-senautilizagdo deenxertosmuscula
resesguel éticospedi culados, geralmenteo muscul o grande
dorsal esquerdo, estimuladosparacontrair emsincroniacom
ocoracdo aoredor dascamarasdil atadas, aLixiliando ou subs-
tituindo parcia menteacontragcdo miocardica.

NaexperiénciadoINCOR entre 1988e1993foram ope-
rados 36 pacientes. Observaram-semelhoradaCF edafun-
¢do ventricular em pacientescom disfuncéo sistélicaacen-
tuadapor cardiomiopatiadilatada. A sobrevidaalongo pra-
zofoi afetadapela CF epelaresisténciavascular pulmonar
pré-operatdria, com resultadosmelhoresem pacientescom
CF 111 eresisténciavascular pulmonar abaixo de4U Wood.
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Astaxas de sobrevida obtidas foram 83,2% em um ano,
61,5%emdoise38,8%emcinco™.

A técnicaapresentacomo complicagdotardiaadege-
nerac&o do enxerto muscular, devido aestimulagdo conti-
nua, inicia-se, geralmente, apodso 2°ano dacirurgiaeseob-
servacom cinco anos regressdo dafungdo ventricular aos
valoresdo periodo pré-operatdrio.

A ventriculectomiaparcia redutoracomegouaser redli-
zadanofinal de1994, por RandasVilelaBatista®. A técnica
consiste naretiradade umafatiamuscular naparedelatera
do VE entreosmuscul ospapilares. O tamanhodo fragmento
retirado é téo largo quanto possivel entre os muiscul os
papilares, preservando avalvamitral. Comaretiradadafatia
domuscul o, hadiminui¢do dotamanho dacavidade, comal -
teracdo geométrica, diminuicdo doestresseemel hora daFE.

NoINCOR, o estudo datécnicainiciou-seem 1995. O
critério de exclusdo Unico utilizado foi a suspeitaou com-
provagéo dearritmiaventricul ar sustentadaprévia(historia
de sincope, TV S ou parada cardiaca ressuscitada, taqui-
cardiasupraventricular comfregiiénciaventricular elevada,
necessi dade de marcapasso, caquexia, ndo aderénciaaotra
tamento medicamentoso, doenca si stémica com mau prog-
nGsti co, obesi dademorbidaeuso dedl cool edrogasilicitas).

Aténovembro de1996 foram operados 24 pacientes. No
periodo pds-operatdrio ocorreramoito Gbitos: trésno periodo
hospitaar ecincoapdsadtahospitalar. Todosossobreviven-
tesapresentarammel horadossintomasdel CC. Novepacien-
tesapresentaram TV S, sendoquequatrofaeceram.

O caso clinico em discussdo seencontranessacasuis-
tica. O paciente evoluiu no periodo pés-operatérioinicia
com algumascomplicagdes: instabilidadehemodin@micae
broncopneumoniaquerefletem, deumacertaforma, agra
vidade do quadro no pré-operatério.

A ventricul ografiaradioi sotépicap6s-operatriacon-
tinuou demonstrando acentuadadi sfuncéo ventricular com
FEVEOQ,22eFEdeVD 0,21. O cateterismoredizadoem 1996
demonstroumelhoradaFEV E (0,07 para0, 36).

Apesar dascomplicagdesiniciaishouvemelhoraclini-
cacom pacienterecebendo altaem CF 1. Porém, decorrido
ummésdaoperacdo, apresentou TV Srecorrentecom reper-
cussao hemodinémica seguida de choque cardiogénico,
necessitando de uso de drogas vasoativas. A amiodarona
endovenosando preveniu aocorrénciade novos episodios
deTVSdeevolucdofatal .

Asarritmiasventricularesmalignas, levando amorte
subitaoufaénciacardiacaedbito, témsido rel atadascomo
causacomum de 6bito em pacientescom | CC (aproximada-
mente50%). O usodedrogasantiarritmicasem | CCtemsido
investigado em diversos estudos.

Tabela VI - Mortalidade acumulada de portadores deinsuficiéncia car diaca

Tempo de seguimento CFll CFllI CFIV
1° ano 15% 30% 45%
2° ano 30% 50% 5%

Bocchi EA et d * Arq Bras Cardiol 1994; 63: 523. CF- classe funcional.
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Oestudo GESICA 94 mostrou umareducdo demortali-
dade de 28% com baixa dose de ami odarona em pacientes
com |CC severa®®, Jao estudo do Depto de Cardiologiado
\eterans AffairsMedical Center com amiodaronaem paci-
entes com insuficiéncia cardiaca e arritmiaventricul ar
assintomdtica, revel ou que aamiodaronafoi efetivanasu-
pressdo de arritmias ventriculares, melhorando afuncgéo
ventricular, masnao reduziu aincidénciade morte stibitaou
prolongou asobrevidaentre paciente com | CC, exceto por
umatendénciaem relagdo aumamenor mortalidade entre
aquelescom cardiopatiandoisgquémica®.

Apesar de causacomum decomplicacdo em pacientes
comdisfuncdo ventricular, asarritmiasventricularesmalig-
nastém semostrado frequientes: nove (37,5%) dos24 doen-
tes submetidos aventriculectomiano INCOR, faleceram
devido aessas complicagdes.

Omotivo daocorrénciafreqientede TV Snesses paci-
entes vem sendo estudada, e se suspeita do envolvimento
dacicatriz cirirgicanagénese destaarritmia. A hipétese
formuladaéqueacicatriz cirtrgi caproduziriadreasdereen-
tradapor si prépriaou pelapresencadeilhasdemiocardio
preservado em meio a&readeinfarto adjacenteaincisio.

Hipoteses diagndsticas - Cardiopatiahipertensiva;
ventriculectomiaparcial doVEeTV Sfatal originadanare-
gido dacicatriz cirdrgica que provocou deterioragcao
hemodin@mica, falénciacardiacaeamorte.

(Dr.PauloRobertoVani Quintino)

Necropsia

A necropsiarevelou coracdo dilatado e hipertrofico,
pesando 950g (normal até350g), com &readesuturalinear na
paredelivredo VE medindo 12cm de comprimento. Havia
faixadeinfarto com cercade2cmdelarguraqueincluiaaci-
catriz deventriculectomia. O corte longitudinal daparede
livredo VEreveloufaixadel,5cmdelargurademiocéardio
sem infarto nabase do VE, junto ao anel mitral. O corte
transversal do coracdo ao nivel dos ventricul os demons-
troudidmetro deVVE menor queaqueledo VD (fig. 4). A an
lise histoldgica confirmou a presenca de infarto do
miocardio em organizag8o naregi 8o circunjacenteaincisio
cirargica, compresencade“ilhas’ demiocardio preservado
(fig.5).

Haviacongest&o vascular com hipertrofiadacamada
meédia e oclusdes focais daluz de pequenos vasos pulmo-
nares, caracterizando hipertensdo pulmonar grau I11 de
Heath-Edwards, secundariaainsuficiénciacardiaca. Havia
aindadreadeinfartoisquémicoem pulmaodireito, provavel -
mente por trombosevascular por hipofluxo.

No figado erins haviacongestéo venosacrénica

Diagnosticos anatomopatol dgicos - Infarto do
miocérdio em organizagdo em regido de ventriculectomia
parcia esinaisde congestéo venosacronica.

(Dra.PatriciaMaluf Cury)
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Comentarios

Otratamento dainsuficiénciacardiacapermaneceum
desafio parao cardiol ogista, o quetem estimul ado o desen-
volvimento de heart failure clinics, ou seja, centros
especializados de tratamento de insuficiéncia cardiacae,
também, de pesquisade novasopgdesclinicasecirdrgicas
paraseu tratamento. Recentemente, aresseccéo de VE as-
sociadaaplastiademitral outriclspide, tem sido proposta
como um novotipodecirurgiaparaotratamentodalCC*.O
conceito quefundamentaestacirurgiaéodequeadilatagdo
ventricular, resultado daremodelacdo ventricular e da
agressao ao coracao, éprejudicial ao coragdo. A dilataco
ventricular seria acompanhada de aumento de estresse
ventricular, mudangadeforma, insuficiénciavavar, aumento
do consumo deoxigénio, ediminuicdo daeficiénciacardiaca.
Resultados benéficos tém sido obtidos quanto a
sintomatol ogiacl inica, funcdo cardiaca, emecanicaventricular
55 Entretanto, tem sido descrito gpdsacirurgiaataincidéncia
deepisidiosde TV Scominfluénciano progndstico. Haneces-
sidadede seesclarecer osmecanismosdaarritmiaparaquese
obtenhamai or beneficio com estenovo procedimento

(Dr.Edimar AlcidesBocchi)

A influénciapositivadaventriculectomiaparcia sobre
afuncéo ventricular em portadoresde miocardiopatiastem
sido documentada por vérios autores. Ha melhora da
contratilidade domiocardio ventricular comelevacdo daFE
do ventriculo e melhorado desempenho hemodinémico 5.
Foram demonstradas modificagdesnamecanicaventricular
comquedado estressesistélicoediastdlicodo VE .

Apesar damelhoraclinicaobservadanamaioriados
pacientes operados, esse procedimento necessita ser apli-
cado em casuisticas mai ores e com seguimento por tempo
mais prolongado paraseter umaconclusdo definitivasobre
seu lugar no tratamento dainsuficiéncia cardiaca. A este
respeito, € preocupante aelevadaincidénciade arritmias
ventricularesnosprimeirosmesesapdsacirurgia, nanossa

Fig. 4- Cortetransversal do coragéo ao nivel dosventriculosdemonstrando &reade
ressecgdo cirurgicaem parede lateral do ventriculo esquerdo (asterisco) e areade
infarto em organi zacéo ao seu redor (entre setas).

Correlagdo Anatomoclinica

;. v = - il
Fig. 5- Corte histol 6gico do miocérdio naregido dacirurgiademonstrando aséreas
de necrose (N) e uma érea central de miocérdio preservado (m). Colorag&o:
hematoxilinaeeosina. Aumento: 10x.

Rl

casuistica, jAqueestaassociadaamaior incidénciademorte
subita ou 6bitos secundarios aos episddios de arritmias,
€COMo no caso ora apresentado. Os mecanismos dessas
arritmias podem estar associadosacicatriz cirdrgicaou as
areasdeinfarto nomiocardiovizinhasaregifo ressecada. E
possivel quetal complicag8o sejainerenteao procedimento
realizado. E seu controle dependa mais de medidas
farmacol égicas ou, ainda, de outras formas de tratamento
como oimplantedo desfibrilador automatico.

A ventriculectomiaparcia representaperspectivapro-
missoraparao tratamento de portadoresdemiocardiopatias
refratériaaotratamentoclinico. Entretanto, o controleefeti-
vo das arritmias ventricul ares, bem como a manutencéo a
longo prazo dos efeitos sobre afuncgéo ventricular devem
ainda ser estudados para que setorne cirurgiade emprego
rotineiro no tratamento dainsuficiénciacardiaca.

(Dr.LuizF€ipeP. Moreira)

A ventriculectomiaparcial tem como propostafunda-
mental areadequacdo daformaeespessuradaparedeven-
tricular com o diémetro dacavidade demodo queo coracdo
muito dilatado tenha condi¢des de voltar abombear mais
efetivamente o sangue dentro da cavidade. Pressupde-se
gueasobrecargadevolume équefundamentalmente esta-
riatornando ineficiente aforga daparede ventricular. No
entanto, grausvariaveisdecomprometimentointrinsecodo
midcito devem alterar o desempenho pés-operatério do
coragdo submetido aventriculectomia. Por outro lado, a
nosso ver, ndo € inesperado coragdes extremamente
hipertréficos, como o do presente caso, que estéo sob re-
gimelimitrofede perfusdo sangliinea, quando submetidos
aum procedimento quejunto com o miocardioretiraparte
davascularizagdo einduz aareadeinfarto naregido dain-
cisdo cirdrgica, apresentam complicagdes como as aquii
apresentadas. Estes séo alguns dos aspectos que julga-
mMos necessarios serem mel hor estudados quando se pre-
tendeintroduzir um procedimento cirdrgico destanature-
zanarotinaterapéuticadal CC.

(Dra.MariadelL ourdesHiguchi)
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