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RESUMO: Nos últimos 10 anos (1977-1987), 53 pacientes com endomiocardiofibrose foram submetidos 
a decortição endocárdica e substituição das valvas atrioventriculares. Quarenta e dois eram do sexo feminino 
e 11 , do masculino, variando a idade de 11 a 59 anos (média 31) . Os pacientes foram divididos em três 
grupos: Grupo I, incluindo 25 doentes com lesão biventricular; Grupo II, composto de 23 pacientes com 
lesão isolada do ventrículo direito, e, por fim, Grupo III, formado de 5 enfermos com doença apenas no 
ventrículo esquerdo. Todos estavam na classe funcional III ou IV, de acordo com a classificação da New 
York Heart Association. A mortalidade, nos primeiros 30 dias após a cirurgia, foi de 20,7% (11 casos) . 
Dos 42 sobreviventes, 21 (39,6%) tiveram um pós-operatório imediato bastante tormentoso. Houve 10(18,8%) 
óbitos tardios. Uma paciente foi reoperada dois anos depois, para substituição da valva mitral, que havia 
sido preservada na primeira intervenção. Dentre os 32 sobreviventes (tempo de evolução de 4,1 pacien­
tes/ano), somente 22 (41,5%) estão na classe funcional I ou II. A curva atuarial mostrou que a probabilidade 
de sobrevida em 5 anos é de 75%. A despeito da elevada mortalidade imediata, ou tardia, e do fato 
de que menos da metade dos pacientes operados apresentam melhora clínica na evolução a longo prazo, 
o tratamento cirúrgico é a única esperança de recuperação para pacientes com endomiocardiofibrose. Aspec­
tos técnicos importantes da operação são descritos. 

DESCRITORES: endomiocardiofibrose, cirurgia. 

INTRODUÇÃO reção cirúrgica, uma enfermidade até então de inte­
resse somente anátomo-clínico e de grave prog­
nóstico. A ressecção do endocárdio ventricular, asso­

ciada à substituição, ou ao reparo, das valvas atrio­
ventriculares, como tratamento cirúrgico da endo­
miocardiofibrose, introduzido por DUBOST, em 
1971 (referido por PRIGENT et a/ii 33) , incluiu, no 
rol das doenças cardiovasculares passíveis de cor-

Nos últimos anos, um número crescente de 
publicações tem enriquecido a literatura médica 
com casos de endomiocardiofibrose submetidos ao 
tratamento cirúrgico2-6. 8-1 6, 18-35. 37. 38. Entretanto, 
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a maioria dos trabalhos relata casos isolados, ou 
casuísticas pouco numerosas, tornando-se difícil 
uma avaliação acurada, não só dos problemas en­
volvidos na cirurgia de tão complexa doença, mas, 
sobretudo, dos reais benefícios a longo prazo desse 
tipo de procedimento. 

No presente trabalho, procuramos, de maneira 
bastante objetiva, fazer uma análise crítica da nos­
sa experiência no tratamento cirúrgico da endomio­
cardiofibrose, iniciada há 10 anos. 

CAsuíSTICA E MÉTODOS 

Material clínico - Nos últimos 10 anos 
(1977-1987) , 53 pacientes foram submetidos ao 
tratamento cirúrgico da endomiocardiofibrose, em 
nossos Serviços. Quarenta e dois (79,2%) eram 
do sexo feminino e 11 (20,8%), do masculino. A 
idade variou de 11 a 59 anos (x 31). 

Todos os pacientes estavam na fase final da 
insuficiência cardíaca, sendo que 33 se inseriam 
na classe funcional III e 20, na classe IV, de acordo 
com a classificação da New York Heart Association. 
O diagnóstico pré-operatório definitivo foi estabe­
lecido por cineangiocardiografia seletiva, eviden­
ciando deformidades ventriculares típicas previa­
mente descritas29• 

No que concerne à localização da doença, os 
pacientes foram divididos em três grupos (Tabela 
1): Grupo I, composto de 25 (47,1%) doentes apre­
sentando endomiocardiofibrose bilateral; Grupo II , 
formado por 23 (43,5%) casos com doença isolada 
do ventrículo direito e, finalmente, Grupo III, consti­
tuído por 5 (9,4%) enfermos com lesão apenas do 
ventrículo esquerdo. 

TABELA 1 
DIVISÃO DOS GRUPOS 

GRUPO LOCALIZAÇÃO DA DOENÇA N° CASOS % 

I 
II 

III 

Biventricular 
VD 
VE 

x2 = 13,736 

VD = ventrículo direito 
VE = ventrículo esquerdo 

p < 0,01 

25 
23 

5 

47,1 
43,5 

9,4 

Técnica cirúrgica - A técnica cirúrgica utiliza­
da já foi previamente descrita em detalhes30. Todos 
os pacientes foram operados através de esterno-

tomia mediana, com circulação extracorpórea con­
vencionai a 30°C, após canalização da aorta ascen­
dente e de ambas as veias cavas. A perfusão foi 
interrompida em 1 paciente e ambas as cânulas 
venosas tiveram de ser trocadas, já que foram blo­
queadas por trombos existentes no átrio direito. 
Realizou-se proteção miocárdica por infusão de so­
lução cardioplégica gelada na raíz da aorta, asso­
ciada à hipotermia tópica do coração. 

A endocardiectomia direita (Tabela 2) foi reali ­
zada em 48 pacientes, dos quais 25 tinham lesão 
biventricular (Grupo I), e 23 apresentavam lesão 
isolada do ventrículo direito (Grupo II). Em todos, 
a via de acesso foi uma ampla atriotomia direita. 
Quinze doentes (31,2%) tinham trombos no átrio 
direito e 1 (2%), no ventrículo direito. Cinco pacien­
tes (10,4%), todos do Grupo I, mostravam uma 
área de fibrose limitada à ponta do ventrículo direito. 
Nestes casos, procedeu-se à endocardiectomia, 
preservando-se, contudo, a valva tricúspide. Nos 
demais, a valva tricúspide foi substituída por uma 
prótese. 

TABELA 2 

ENDOCARDIECTOMIA DIREITA 
48 Casos 

Doentes: Grupo I (25 casos) 
Grupo II (23 casos) 

Via de acesso: Atriotomia direita (48 casos) 
Trombos: Átrio direito (15 casos) 

Ventrículo direito (1 caso) 
Valva tricúspide: Substituída (43 casos) 

Preservada (5 casos) 

A endocardiectomia esquerda (Tabela 3) foi 
realizada em 30 pacientes, dos quais 25 tinham 
lesão bilateral (Grupo I) e 5 apresentavam lesão 
isolada do ventrículo esquerdo (Grupo III). A via 
de acesso ao ventrículo esquerdo variou de acordo 
com o tamanho do átrio esquerdo e coni o grau 
de regurgitação mitral. Em 15 casos (50%), utili­
zou-se uma atriotomia esquerda. Em todos eles, 
o átrio esquerdo estava aumentado, incluindo-se 
os 5 pacientes do Grupo III e 10 do Grupo I. Em 
9 doentes (30%), efetuou-se pequena ventriculo­
toniia esquerda. Essa incisão foi feita eletivamente, 
apenas nos casos em que a cineventriculografia 
mostrava fibrose limitada à ponta do ventrículo es­
querdo e discreta insuficiência mitral. Finalmente, 
em 6 . doentes. (20%), o ventrículo esquerdo foi 
abordado por uma incisão no septo interatrial. 
Trombos no ventrículo esquerdo foram encontra­
dos em 3 casos (10%). Em 7 pacientes (23,3%), . 
a valva mitral foi preservada. Nos outros 23 
(76,7%), ela foi substituída por uma prótese. 
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TABELA 3 

ENDOCARDIECTOMIA ESQUERDA 
30 Casos 

Doentes: Grupo I (25 casos) 
Grupo III (5 casos) 

Vias de acesso: Átrio esquerdo (15 casos) 
Ventrículo esquerdo (9 casos) 
Septo interatrial (6 casos) 

Trombos: Ventrfculo esquerdo (3 casos) 
Valva mitral.' Substitufda (23 casos) 

Preservada (7 casos) 

Nos 53 pacientes operados, foram realizadas 
66 substituições valvares. Somente em dois casos 
empregaram-se próteses mecânicas tipo Medtro­
nic-Hall. Nos demais, utilizaram-se 64 biopróteses: 
33 de pericárdio bovino; 19 de dura-máter e, por 
fim, 12 válvulas de porco. Nos últimos 10 casos, 
usaram-se biopróteses de baixo perfil, com o intuito 
de evitar obstrução da via de saída dos ventrículos 
e arritmias. 

Métodos de estatística - Foram calculadas 
as médias e os desvios padrões. No sentido de 
identificar possíveis diferenças entre os três grupos 
de doentes, foram aplicadas as provas de FI­
SHER36, Qui-quadrad036, binominal36, veromáxima 
semelhança com o fator de correção de Williams 1, 

aceitando-se como nível de significação estatística, 
os valores correspondentes a 0,05. 

Para o estabelecimento da curva aturial e pa­
ra o cálculo do tempo pessoa/período de obser­
vação de todos os sobreviventes e dos sobrevi­
ventes pertencentes aos Grupos I, II e III, foi empre­
gado o método da tábua de vida 17. 

Finalmente, para estudar-se a distribuição pré 
e pós-operatória dos doentes sobreviventes nos 
tipos funcionais da classificação da New York Heart 
Association, foi empregado um modelo linear, se­
gundo as espeCificações recomendadas por COR­
DEIR07• 

RESULTADOS 

Mortalidade imediata - A mortalidade nos 30 
primeiros dias após a cirurgia foi de 20,7% (Tabela 
4). Onze pacientes faleceram, em decorrência de: 
síndrome de baixo débito (6 casos), arritmia (1 ca­
so), acidente vascular cerebral (1 caso), insuficiên­
cia renal aguda (1 caso), embolia pulmonar (1 caso) 
e sepsis (1 caso). Não houve diferença estatistica­
mente significante (p = 0,274) entre causas de 
morte cardíacas (7 casos) e não cardíacas (4 ca­
sos) . 

44 

TABELA 4 

MORTALIDADE IMEDIA TA 
11 Casos (20,7%) 

CAUSAS 

Síndrome de baixo débito (6) 
Arritmia 
Acidente vascular cerebral 
Insuficiência renal aguda 
Embolia pulmonar 
Sepsis 

p = 0,274 

A mortalidade foi diferente nos três grupos (Ta­
bela 5) , sendo de 28% no Grupo I, composto de 
25 pacientes com lesão biventricular, e de 17,3% 
no Grupo II , formado por 23 doentes com lesão 
isolada do ventrículo direito. Não houve débitos en­
tre os 5 casos do Grupo III que apresentavam doen­
ça apenas do ventrículo esquerdo. Essa diferença, 
contudo, não foi estatisticamente significativa (p > 
0,05). 

TABELA 5 
RELAÇÃO MORTALIDADE IMEDIATA/GRUPO 

GRUPO 

I 
II 

III 

~CASOS 

25 
23 

5 

(l2 = 1,498 

ÓBITOS 

7 
4 

p > 0,05 

% 

28,8 
17.4 

Complicações pós-operatórias - Dos 42 pa­
cientes que sobreviveram à cirurgia, 21 (39,6%) 
apresentaram um total de 36 complicações graves, 
mas não fatais (Tabela 6). Observa-se que ocorre­
ram 26 complicações cardíacas e 10 extracardía­
cas, tornando-se este fato estatisticamente signifi­
cante (p < 0,01). 

TABELA 6 
COMPLlCAÇÓES PÓS-OPERA TÓRIAS NÃO FA TAIS 

21 Casos (39,6%) 

Cardíacas 
Sfndrome de baixo débito 
BAVT 
Arritmias 
Não Cardíacas 
Insuficiência renal 
Hemorragia 
Infecção 
Embolia pulmonar 

TOTAL 

X2 = 7,111 p < 0,01 

12 
i 
7 

3 
3 
3 
1 
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A incidência de complicações entre os sobrevi­
ventes dos Grupos I, II e III (Tabela 7) foi, respecti­
vamente, de 61 ,1%, 42,1% e 40%, não havendo 
diferença significativa (p > 0,05). 

TABELA 7 
RELAÇÃO INCIDÊNCIA DE COMPLICAÇÕES/GRUPO 

GRUPO SOBREVIVENTES COMPLICAÇÕES % 

I 
II 

III 

18 
19 
5 

(? = 0,498 

11 
8 
2 

p > 0,05 

61 ,1 
42,1 
40,0 

Causas de morte e complicações pás-opera­
tórias - Uma análise conjunta das complicações 
fatais e não fatais (Tabela 8) demonstrou que a 
freqüência de complicações cardíacas no pós-ope­
ratório é significativamente maior do que a de causa 
extracardíaca (p < 0,01). 

TABELA 8 
COMPLICAÇÕES PÓS-OPERA TÓRIAS 

Fatais e Não-Fatais 
32 Casos (60,3%) 

Cardíacas 
Síndrome de baixo débito 
Arritmia 
BAVT 
Não cardíacas 
Insuficiência renal 
Infecção 
Hemorragia 
Embolia pulmonar 
Acidente vascular cerebral 

X2 = 7,680 p < 0,01 

18 (32,9%) 
8 (15%) 

7 (13,2%) 

4(7,5%) 
4(7,5%) 
3(5,6%) 
2(3,7%) 
1 (1,8%) 

Bloqueio A-V total ocorreu em 7 casos (13,2%), 
dos quais, em 3 (5,6%), foi temporário e, em 4 
(7,5%), foi definitivo, sendo necessário o implante 
de marcapasso permanente. 

Reoperação - Apenas uma paciente foi reo­
perada no segundo ano de evolução, para substi­
tuição da valva mitral, a qual havia sido preservada 
na primeira intervenção. Neste caso, em que a pa­
ciente viria a falecer no 4~ ano de evolução pós-ope­
ratória, não se observou recidiva da fibrose endo­
cárdica. 

Mortalidade tardia - A mortalidade tardia (Ta­
bela 9) foi de 18,8%. Dez pacientes fáleceram, devi­
do a: insuficiência cardíaca (3 casos) acidente vas­
cular cerebral (2 casos), sepsis (2 casos), hepatite 

(1 caso), infecção intestinal (1 caso) e embolia pul­
monar (1 caso). Exceto uma paciente, falecida qua­
tro anos após a cirurgia, todos os outros óbitos 
ocorreram em períodos de tempo que variaram de 
40 dias a 12 meses de pós-operatório. 

CAUSAS 

TABELA 9 
MORTALIDADE TARDIA 

10 Casos (18,8%) 

Insuficiência cardíaca 
Acidente vascular cerebral 
Sepsis 
Hepatite 
Infecção intestinal 
Embolia pulmonar 

3 
2 
2 

A relação entre a mortalidade tardia e os sobre­
viventes dos Grupos I, II e III não se revelou estatis­
ticamente significativa (p > 0,05). 

TABELA 10 
RELAÇÃO MORTALIDADE TARDIA/GRUPO 

GRUPO 

I 
II 
III 

SOBREVIVENTES N.0 CASOS 

18 
19 
5 

G2 = 2,807 

3 
7 

p > 0,05 

16.6 

16,6 
36,8 

Evolução tardia - Trinta e dois pacientes so­
brevivem atualmente, e o tempo de evolução é de 
4,1 pacientes/ano (variando de 2 a 96 meses). Ob­
serva-se, na Figura 1, que 22, ou seja 41,5% da 
série total de operados, estão na classe funcional 
I ou II, de acordo com a classificação da New York 
Heart Association. Os outros 10 continuam apre­
sentando manifestações clínicas importantes de in­
suficiência cardíaca. Aplicando-se um modelo li­
near, verificou-se haver significação estatística nas 
modificações funcionais pré e pós-operatórias 
(p > 0,05). 

INTERVALO 
(ano) 

1/12 
1 
2 
3 
4 
5 

TABELA 11 

PROBABILIDADE DE 
SOBREVIDA (%) 

95,74 
93,79 
87,32 
81,95 
78,22 
75,32 

ERRO PADRÃO 

1,33 
1,39 
1,51 
2,39 
2,63 
3,01 
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NYHA 

II 

III 

IV 

EVOLUÇÃO TARDIA 
32 CASOS 

4,1 PACIENTES I ANO 
(2 - 96me.e.) 

PRÉ 

~ 

20 

3 

~: 
Xl .4,042 

Fig. 1 

, 
POS 

i4 

8 

9 

P< 0,05 

Nas Figuras 2, 3 e 4, mostra-se, separada­
mente, a evolução funcional dos sobreviventes nos 
Grupos I, II e IIL O tempo de evolução, nos três 
grupos, é pouco diferente, sendo, respectivamente, 
3,10, 4,2 e 4,1 pacientes/ano. Também aplican­
do-se o modelo linear, verificou-se que as modifica­
ções funcionais dos doentes, nos Grupos I e II , 
foram significativas (p > 0,05). O referido modelo 
não pôde ser utilizado no Grupo III, graças ao redu­
zido número de casos. 

Curva atuarial- Na Tabela 9 e na Figura 
5, observam-se as probabilidades de sobrevida e 
respectivos erros padrões, desde o período pós-o­
peratório imediato até cinco anos depois da cirur­
gia, com intervalos de um ano. A probabilidade 
de sobrevivência aos 5 anos de pós-operatório é 
de 75%. 

DISCUSSÃO 

O diagnóstico de enoomiocadiofibrose vem 
sendo feito com uma freqüência cada vez maior, 
no Brasil, especialmente no Nordeste, possibilitan-
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do-nos operar 53 pacientes portadores dessa doen­
ça, nos últimos 10 anos. 

As características clínicas e morfológicas da 
endomiocardiofibrose estão, atualmente, bem esta­
belecidas, apesar de que a sua etiologia perma­
neça ainda obscura. 

Em nossa casuística, ressaltam-se a grande 
predominância do sexo feminino (79,2%) e a rarida­
de das formas isoladas do ventrículo esquerdo 
(9,4%), existindo uma certa discrepância com ou­
tros relatos 14, 25. Pensamos, na ausência de outra 
explicação, que essa é mais uma das caprichosas 
diferenças regionais, observadas na apresentação 
da endomiocardiofibrose. 

O grave prognóstico dessa enfermidade, a na­
tureza irreversível da doença e a resposta pouco 
satisfatória ao tratamento clínico são bem conhe­
cidos2, 28. O tratamento cirúrgico, que consiste na 

NYHA 

II 

III 

IV 

EVOLUCÃO TARDIA 
Grupo I 

15 CASOS 
3,10 PACI ENTE S I A NO 

(2 - 72 meses) 

PRÉ PÓS 

G 4 

5 

8 6 

2 

&-~ { O J 
Xl = 3,841 P< 0,05 

Fig. 2 
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ressecção da fibrose endocárdica associada à 
substituição, ou ao reparo das valvas atrioventri­
culares, é, atualmente, a única esperança de modi­
ficar a desfavorável história natural da endomio­
cardiofibrosR 

NYHA 

II 

III 

IV 

EVOLUÇÃO TARDIA 
Grupo II 
12 CASOS 

4,2 PACIENTES / ANO 
(7 -96 meses) , 

PRÉ POS 

G 

8 

4 1 

Xl. 6,400 

Fig. 3 

6 

2 

3 

1 

P< 0,02 

A técnica cirúrgica é relativamente simples_ 
Durante a endocardiectomia, o cirurgião deve per­
manecer no lado da fibrose~ evitando lesão do mio­
cárdio subjacente. Este procedimento é fácil no 
ventrículo direito, cujo acesso é sempre obtido por 
uma incisão no átrio direito, que se encontra sem­
pre muito dilatado. Contudo, a incidência de arrit­
mias (especialmente bloqueio A-V total) é elevada 
após a endocardiectomia direita, em decorrência 
de traumatismo do sistema de condução. Em nossa 
série, 7 pacientes (13,2%) apresentaram bloqueio 
A-V total no pós-operatório imediato, sendo que, 
em 4 deles (7,5%), o bloqueio foi definitivo, exigindo 
o implante de marcapasso. Recentemente, temos 
seguido a sugestão, feita por MÉTRAS et a/ii 25, 

de deixar uma pequena faixa de fibrose na região 
do feixe de His, o que parece diminuir a incidência 

de arritmias no pós-operatório. 

A endocardiectomia esquerda também é uma 
operação fácil, quando o átrio esquerdo é aumen­
tado de tamanho. No entanto, nos casos de doença 
bilateral , o átrio esquerdo, freqüentemente, é de 
tamanho normal, exigindo, assim, que o cirurgião 
aborde o ventrículo esquerdo através de uma inci­
são no septo interatrial , ou por uma ventriculotomia 
esquerda. Isto ocorreu em '50% dos nossos casos, 
dificultando, evidentemente, a operação. Talvez, 
uma maneira de se obter um acesso mais fácil 
ao ventrículo esquerdo seja a realização da opera­
ção através de toracotomia anterior direita·, se bem 
que, na eventualidade de perfuração do coração 
durante a endocardiectomia, a correção da lesão 
tornar-se-ia muito difícil. 

Nossa experiência têm mostrado que uma pe­
quena incisão na ponta do ventrículo esquerdo 
constitui-se na via de acesso ideal, nos casos cuja 
cineventriculografia mostra fibrose daquela cavida-

NYHA 

II 

III 

IV 

EVOLUÇÃO TARDIA 
Grupo III 
5 CASOS 

4,1 PACIENTES / ANO 

( 24 - 90 meses) 

, , 
PRE POS 

G 4 

G 4 1 

4 

1 

Fig. 4 

• J . C. S. Andrade e N. Ribeiro. Comunicação pessoal , 1986. 
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de com valva mitral competente ou discretamente 
insuficiente30 

Um outro aspecto importante de técnica cirúr­
gica a ser considerado é o tipo de prótese valvular 
a ser utilizada. Na endomiocardiofibrose, a cavi­
dade ventricular é pequena e, mesmo após a decor­
ticação, a colocação de uma prótese pode provocar 
obstrução da via de saída, ou arritmias por com­
pressão do sistema de condução. Isto foi observado 
em alguns de nossos casos e, por isso, temos, 
atualmente, utilizado apenas próteses de baixo per­
fil. 

.... u ... 
y. 

11. 

.. 

.. 
r. 

CIRURGIA DA ENDOMIOCARDIOFIBROSE 

53 CASOS 
PROBABILIDADE DE SOBREVIDA PÓS-OPERATÓRIA 

r • • 
•••• 

Os resultados do tratamento cirúrgico da endo­
miocardiofibrose têm sido difíceis de analisar. Uma 
revisão da literatura (Tabela 12) mostra que, exce­
tu ando nossa casuística previamente relatada, 
existem 81 casos de endomiocardiofibrose opera­
dos e publicados. Entretanto, a maioria das publica­
ções refere-se à descrição de casos isolados. 

Parece-nos óbvio que a cirurgia da endomio­
cardiofibrose resulte em uma elevada mortalidade 
imediata. Em nossa experiência, ela alcançou 
20,7%. comparável, portanto, à mortalidade obtida 
por DUBOST et a/ti14 (15%) e por MÉTRAS et a/ii 25 

(20%). Para a mortalidade, contribuíram tanto cau­
sas cardíacas como extracardíacas. Tentamos 
identificar possíveis diferenças entre os pacientes 
com doença bilateral e aqueles com lesão em ape­
nas um ventrículo, pois nos pareceu lógico que 
os primeiros teriam um risco mais elevado. Os qua-
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tro óbitos da série relatada por MÉTRAS et a/ii 25, 

referem-se a pacientes com doença bilateral. Em 
nosso material, a mortalidade foi de 28%, nos casos 
com lesão biventricular, e de 17%, nos casos com 
lesão isolada do ventrículo direito. Não houve óbi­
tos, entre os 5 doentes com lesão do ventrículo 
esquerdo, mas, provavelmente, o pequeno número 
de casos desse grupo impediu que se obtivesse 
significação estatística para a impressão clínica de 
que esses doentes têm um risco operatório menor. 

Um outro fato importante na cirurgia da endo­
miocardiofibrose é o curso tormentoso apresentado 
pelos doentes, no pós-operatório imediato. Em ou­
tras séries14. 25, a freqüência de complicações tem 
sido elevada. Em nossa experiência, 50% dos pa­
cientes que sobreviveram apresentaram complica­
ções (Tabela 6), o que, somado aos 11 doentes 
falecidos, evidencia um'a incidência de complica­
ções fatais e não fatais da ordem de 60%. A análise 
estatístic.€l de todas as complicações, ocorridas no 
pós-operatório imediato, mostrou serem as compli­
cações cardíacas mais freqüentes (Tabelas 6 e 8), 
não havendo diferença significativa entre a incidên­
cia nos três grupos (Tabela 7) . 

A mortalidade tardia ocorreu em 10 pacientes 
(18,8%), concorrendo, igualmente, para a mesma, 
além da insuficiência cardíaca, ou problemas rela­
cionados com a prótese (Tabela 9), causas extra­
cardíacas, e essa cifra é comparável à descrita 
por DUBOST et a/it14 , que foi de 20%. A relação 
entre a mortalidade tardia e os diversos grupos 
não foi significante. 

Apenas uma paciente foi reoperada para subs­
tituição da valva mitral, que havia sido preservada 
na primeira intervenção, realizada dois anos antes. 
Neste caso e numa outra paciente falecida no 6? 
mês de pós-operatório e submetida à necropsia, 
não se observou recidiva da fibrose endocárdica. 
Esta é uma questão que tem sido freqüentemente 
levantada e fonte de controvérsias2• 21. É possível 
que recidiva da fibrose possa ocorrer após a opera­
ção, mas, até o presente, nenhum caso foi relatado. 

A curva atuarial mostrou que a probabilidade 
de sobrevida, decorridos 5 anos da cirurgia, é de 
75% e esta cifra pode ser considerada satisfatória, 
quando comparada à de outras cardiopatias opera­
das. Mais importante, contudo, em nossa opinião, 
é a situação clínica ao longo prazo dos doentes 
operados. A evolução atual dos 32 sobreviventes 
(Figura 1) revela que 22, ou seja, somente 41,5% 
dos casos operados, estão assintomáticos (classe 
funcional I ou II da New York Heart Association) . 
O período de evolução é de 4,1 pacientes/ano, va-
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TABELA 12 
EXPERIÊNCIA CIRÚRGICA RELA TADA NA 

ENDOMIOCARDIOFIBROSE 

N.0 REFERÊNCIA N.° CASOS 

3 
4 
5 
6 6 3 
8 2 1 

14 20 6 
15 
16 4 
18 
19 
20 
21 1 
23 15 9 
26 20 7 
32 
34 
35 
37 2 2 ' 
38 1 

TOTAL 81 31 

BV = biventricular VD = ventrículo direito 
VE = ventrículo esquerdo 

riando de 2 a 96 meses. Tal como foi observado 
por MÉTRAS et a/Ii' 25, a evolução tardia dos pacien­
tes com lesão do lado esquerdo (Figura 4) é melhor 
do que a evolução dos casos com doença bilateral 
ou ventricular direita isolada (Figuras 2 e 3). Deste 
modo, 10 pacientes dos grupos I e II apresentam 
manifestações importantes de insuficiência cardía­
ca. Provavelmente, eles foram operados numa fase 
na qual havia perda da força contrátil do ventrículo 
direito, seja por comprometimento miocárdico de­
corrente da extensão da fibrose, seja por uma gran­
de e irreversível dilatação das cavJdades direitas. 
Ademais, pacientes com longa evolução da enfer­
midade apresentam lesão hepática irreversível e 
alguns deles continuam apresentando ascite, ape­
sar da evidência de boa função cardíaca. Estes 
fatos nos têm levado a pensar em modificar nossa 
conduta, passando a indicar precocemente a cirur­
gia, em todos os casos de endomiocardiofibrose. 

CONCLUSÕES 

1) A endomiocardiofibrose é uma doença pas­
sível de correção cirúrgica através da endocardiec­
tomia associada à substituição, ou a reparo, das 
valvas atrioventriculares. 

ÓBITOS 
IMEDIATOS TARDIOS 

1 
3 

9 5 3 4 

3 

1 
4 2 1 
7 6 4 

23 27 8 8 

2) A endocardiectomia direita é, sempre, uma 
operação fácil, se bem que, freqüentemente, produ­
za arritmias, especialmente bloqueio A-V total. 

3) A endocardiectomia esquerda torna-se difí­
cil, quando o átrio esquerdo é de tamanho normal. 
Nesta situação, o acesso ao ventrículo esquerdo 
pode ser realizado através do septo interatrial, ou 
por ventriculotomia esquerda. 

4) Nos casos que apresentam fibrose do ven­
trículo esquerdo e valva mitral competente, ou com 
pequena regurgitação, a via de acesso ideal para 
a endocardiectomia é uma pequena ventriculoto­
mia esquerda. 

5) Em virtude do reduzido tamanho da cavi­
dade ventricular na endomiocardiofibrose, é acon­
selhável o emprego de prótese de baixo perfil. 

6) O tratamento cirúrgico da endQmiocardio­
fibrose resulta em elevada mortalidade imediata 
e tardia. 

7) O curso pós-operatório imediato é tormen­
toso, na maioria dos doentes, e as complicações 
cardíacas são mais freqüentes. 

8) A curva atuarial mostra que a probabilidade 
de sobrevida, aos 5 anos após a cirurgia, é de 
75%. 
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9) A evolução clínica, a longo prazo, é favorá­
vel, em cerca de 40% dos casos operados. 

10) No momento, o tratamento cirúrgico repre-

senta a única esperança de modificação no grave 
prognóstico da endomiocardiofibrose e é provável 
que melhores resultados imediatos e tardios sejam 
obtidos, se a operação for indicada precocemente. 

RBCCV 

MORAES, C. R.; RODRIGUES, J. v. ; GOMES, C. A. ; MARINUCCI , L. ; COELHO, T. C. ; SANTOS, C. 
L.; VICTOR, E.; CAVALCANTI, I. - Ten years 01 surgery lor endomyocardial librosis : what have we 
learned? Rev. Bras. Clr. Cardiovasc., 2(1):42-52, 1987 

ABSTRACT: ln the last 10 years(1977-1987) , 53 patients with endomyocardial librosis were submilted 
to endocardial decortication and atrioventricular valve replacement. There were 42 lemale and 11 male 
patients, ranging in age Irom 11 to 59 years (mean 31). The patients were divided into three groups : Group 
I included 25 patients with bilateral disease ; Group II consisted 01 23 patients with endomyocardial librosis 
01 the right side; and Group III included 5 patients with the disease conlined to the left ventricle. Ali were 
in Functional Class III or IV (New York Heart Association classilication). The 30-day mortality was 20.7% 
(11 cases). The remainder 42 patients survived the early postoperative period which was quite stormy 
in 21 (39.6%). There were 10 (18.8%) late deaths. One patient was reoperated !WO years later to replace 
the mitral valve which had been preserved during the lirst intervention. Among the 32 survivors (mean 
lollow-up 4.1 patients/year), 22 (41,5%) are in Functional Class I or II. The actuarial curve showed Ihal 
lhe 5-year probabilily 01 survival is 75%. Despile lhe high early and lale mortalily, and lhe lacl Ihal only 
41 .5% 01 lhe operaled patienls had good clinical improvement in lhe late postoperalive period, surgical 
Irealment is, aI present, the only hope lor patients with endomyocardial. librosis . Technical aspects 01 the 
operation are outlined . 

DESCRIPTORS: endomyocardial librosis, surgery . 
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Discussão 

DR. JOSÉ TELES DE MENDONÇA 
Aracajú, SE 

Gostaria de cumprimentar o Prof. Carlos Mo­
raes pela pela excelência do trabalho apresentado, 
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ressaltando a importância do que nos foi ensinado 
por ele, ao longo dos últimos dez anos. Iniciamos 
nossa experiência com o tratamento cirúrgico des­
sa patologia em março de 1982 e já tivemos a 
oportunidade de operar 15 pacientes. Nove tinham 
a forma biventricular, 4 do ventrículo direito e 2 
do ventrículo esquerdo. A cirurgia realizada consis­
tiu na endocardiectomia ventricular mais substitui­
ção das valvas atrioventriculares comprometidas. 
Houve um único óbito (6,6%) no pós-operatório 
imediato e dois no pós-operatório tardio. Quatro 
pacientes necessitaram de marcapasso permanen­
te, sendo que 2 já tinham indicação antes da cirur­
gia (1 BAVT intermitente em 1 fibrilação atrial, com 
freqüência ventricular lenta. Dois desenvolveram 
BA VT durante o ato cirúrgico. Dos sobreviventes, 
10 apresentaram uma boa evolução e 2 evoluem 
apenas satisfatoriamente. Utilizando o espírito im­
posto pelo autor, gostaria de comentar alguns pon­
tos que julgamos importantes, no manuseio da en­
domiocardiofibrose. 1) A utilização sistemática do 
ecocardiograma bidimensional poderá favorecer o 
diagnóstico em um número maior de pacientes 
(áreas endêmicas), inclusive o diagnóstico na fase 
aguda (ultrassom colorido-Davies) , bem como será 
de extrema valia no acompanhamento dos pacien­
tes operados. 2) A cirurgia deve ser precoce, para 
evitar as lesões extracardíacas (hepáticas e pulmo­
nares), mas, sobretudo, para evitar a progressão 
das lesões miocárdicas (atrofia e fibrose). 3) De­
ve-se evitar o acesso transventricular, preservan­
do, assim, maior número possível de fibras muscu­
lares. 4) A cavidade decorticada permanece pe­
quena no pós-operatório imediato e a válvula im­
plantada deve, por esta razão, ser, obrigatoriamen­
te, de baixo perfil. 5) A técnica preconizada por 
Metras contribuiu, decisivamente, para diminuir a 
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incidência de bloqueios cirúrgicos. 6) A cirurgia é 
um método efetivo de tratamento; pode ser reali­
zada com mortalidade relativamente baixa e muda 
favoravelmente a história natural dessa terrível 
doença. 

DR. NILZO RIBEIRO 
Salvador, BA 

Inicialmente, os meus cumprimentos ao Dr. 
Carlos Moraes e colaboradores, pelo brilhante tra­
balho apresentado. Quanto à nossa experiência, 
ela tem mostrado que existe um plano de clivagem 
nítido entre a fibrose e o miocárdio sadio. Deste 
modo, uma dissecção delicada permite uma res­
secção perfeita desta carapaça, pois a fibrose é 
como um tecido aposto ao miocárdio. Qual a opi­
nião do Dr. Moraes? 

DR. MORAES 
(Encerrando) 

Inicialmente, gostaria de agradecer as pala­
vras elogiosas dos comentadores. Eu concordo 
com todas as colocações do Dr. Teles, exceto que 
a via transventricular deva ser evitada. Continuo 
pensando que o acesso transventricular é útil em 
pacientes com fibrose do VE e discreta insuficiência 
mitral. Também concordo, inteiramente, com o Dr. 
Nilzo em que existe um plano de clivagem bem 
nítido entre a fibrose e o miocárdio subjacente, pos­
sibilitando uma decorticação perfeita. Para finalizar, 
gostaria de reiterar a minha filosofia em relação 
à cirurgia da EMF: trata-se de uma doença grave, 
a cirurgia implica em risco considerável e a avalia­
ção tardia dos doentes operados é imprescindível, 
para que se possa tirar conclusões mais definitivas 
sobre esse tipo de procedimento. 


