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Ventriculectomia Esquerda Parcial. Paradigmas Esquecidos
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Estima-se que 7.500.000 de pessoas em nosso pais se-
jam cardiopatas, enquanto que cercade 30.000 submete-
ram-seaagumtipo detratamentointervencionistacirirgico
ou por cateter, em 1997. Emtodaessapopul agdo, foramresa-
lizados cerca de 100 transplantes cardiacos, ou sgja, esse
tipo de tratamento foi aplicado em 0,3% dos cardiopatas
submetidos aintervencionismo. Cal cula-se que um terco
doscandidatosatransplantemorranafiladeespera, por falta
dedoadores. A ventriculectomiaesquerdaparcial, apregoa
dacomo umaalternativa paraprolongar o tempo de espera
paraotransplante, assim, SO representariaopcao terapéutica
paramenosde 1% doscardiopatasnecessitando deinterven-
cionismo. N&o obstante sua pequenaimportanciacomo su-
posta sol ucao terapéutica (comparando-se com o beneficio
daangioplastia, outras técnicas de intervencionismo por
cateterismo oucirurgias), atransferénciadadiscussdo sobre
suas possivei sindicagdes e eventuai sbeneficiosaimprensa
leiga, pareceter transformado estapropostaterapéutica, de
formaalgumacomprovadacomo aternativa, nomaisimpor-
tanteavanco dacardiol ogianosultimostempos. Assim, im-
p&e-se discussdo sobre a condugdo deste assunto, que, na
suaaplicacdo, tem distorcido profundamente paradigmasou
aspectosdouitrinarios, pragmaéti cos, metodol 6gicoseéticos.

Aspectos doutrinarios - AsduasgeneralizacBesmais
importantesdo funcionamento do miscul o cardiaco depen-
demde: a) modificagBesdo estiramento diastélico dafibra;
b) modificacbesdo inotropismo cardiaco. Essescomporta
mentosindependentes, por modificactesisoladasou asso-
ciadas, aumentam apoténciadacontracdo, o volumedeex-
pulsio eo déhito cardiaco. No coragdo normal, maximamente
treinado, o débito cardiaco pode aumentar cercadeseisve-
zesemrel agdo ao repouso, fundamental mente por aumento
dafrequiénciacardiacaedacontratilidade, quasendo vari-
ando o volumediastélicofinal emrelacdo ao repouso. Nas
inimerassituacOesfisiol gicasquendo exigem variacdo do
estado contrétil, o aumento do débito pode sefazer por mai-
or distensdo dasfibras, o que é abase dalei de Frank-
Starling *. Através desse mecanismo, sobrecargas pres-
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soricasou volumétricasaumentam ovolumediastdlicofina

do ventricul o esquerdo (V E) atéum ponto deequilibrio en-
tre pré-carga (volumediastdlico final) e pds-carga (impe-

danciaadrtica), restabel ecendo-se 0 volumede expulsdo e
0 débito cardiaco, demodo que o coragéo sgjacapaz dede-

volver acirculacdo sistémicatodo o sangue que retornou
pelasveias, sem congestionar ospulmdes. Atravésdo mai-

or volume diastélico, mesmo com menor encurtamento
sistélico, 0 VE consegue expulsar igual volume de gjecéo
gue expul sariacom maior encurtamento, setivesse menor

volume diastoélico. Entretanto, o preco do aumento
volumétrico cavitério é gerar maistensdo parietal ventri-

cular (lei deLaplace: atensdo naparededeumaesferade-

pende diretamente do raio dacavidadeedapressdointerna
einversamente da espessurada parede). Assim, a hiper-
trofiatendeanormalizar atensdo parietal ventricular.

A medidaqueasobrecargasetornaexcessivaou croni-
ca, desencadeiam-seosmecanismospermanentesquelevam
a0 aumento de massa miocérdicaZ. Quanto maiso coragao
aumentaamassaeovolume, menoselesevaedacontrdili-
dade paraenfrentar as necessidades funcionais, emaisdo
estiramento dafibra, até que o aumento de contratilidade se
esgote namiocardiopatiaterminal, e 0 coracéo funcionena
basedamaximadistensio dasfibras, ou sgja, demaximovolu-
mediastdlicofinal, volumeaémdoqua entranafasedescen-
dente dacurvade Starling. Isto , quanto mais estiramento
menos resposta. E afase de exaust&o do mecanismo de
Starling 2. Quanto maisndo sgjapel ainsuficiénciade doado-
res, aindicacdo paratransplante cardiaco namiocardiopatia
dilatadaexigepresencadeinsuficiénciacardiaca(C) erequer
gue o miocardio se encontre em distensdo maximaou quase
maxima(graufunciona V), portanto sem reserva de volume
diastélico. Estando em distensio méximae com ateragdes
histol 6gicasirreversivas®, qual quer retiradadeparénquimaso
agregararestricdovolumétrica, semdiviar adisensfoparietal.

Aspectos pragmaticos - E apregoado que aventri-
culectomiaesquerdaparcial, aoretirar umaporcéodo VE*
diminuiriaatensdo parietal, reduzindo apés-carga. | sso até
pode acontecer pela diminuicédo de volume. Entretanto, a
necessidade de o ventriculo manter um débito cardiaco ja
no limite inferior continua e, se 0 coragdo ndo possuir
adequada reserva de volume diastdlico, € 6bvio queisso
seradel etério, poiso débito diminuiramaisaindapel arestri-
¢doimposta. Diminuindo devolume, o VE teraquesecon-
trair (se conseguir) com maior encurtamento €, portanto,
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com maior gasto energético 2. O pequeno alivio datenséo
parietal (que éconseqiiénciaendo causadadilatacio com-
pensatoéria) é sobrepassado em termaos energéticos pela
necessidade demaior encurtamento deummiocardiojasem
reservas. Se possuir reservade volume e de resposta, como
muitasvezesacontece, o procedimento édesnecessario. Por
isso, logo apdsaventriculectomiaparcial, dgunsindicesde
encurtamento parecem mel horar masisso, provavel mente, s
esta antecipando novo ciclo de pioradainsuficiéncia
contrdtil. Seovolumedacavidadediminuir eoindividuondo
morrer em baixo débito, paramanter o mesmo volumesisté-
lico, ou até menor, afracéo de gjecdo so poderaaumentar,
pois, por definicdo, é arelacdo entre volume de expulsio e
volumediastdlicofinal! Essapropostaseriaequivaenteain-
dicacdo deretirar um pedaco de pulm&o enfisematoso para
melhorar otraba hoventil atério, ass mdiminuindoahiperin-
suflagdo pulmonar, ouretirar um pedaco derim hipertrofiado,
antesdesecontrair, nafasefind deinsuficiénciarena . Emto-
dos esses casos, 0 denominador comum é aretirada de
parénqguima, semnadaemtroca. Note-sequeisso émuitodi-
ferentedoqueexcisar apartedoentedo parénquima, deixando
asd, como no caso deumaaneurismectomiadeventriculo.
Critériosobjetivosdeindicacdo detransplantecardiaco
por miocardiopatiaobedecemrigidamente apos otimizacio
terapéutica, aachadosclinicos(comoclassefunciond 1V da
NYHA, presstoarteria sistdlica<100mmHgeconsumomaxi-
modeO, <10ml/kg/min), aachadosmorfol ogicos, (diémetros
diastdlicodo coragdo >70mmesistdlico>60mm) eaachados
funcionais (fracéo de gjegdo do V E <20%, indice cardiaco
<2,2L/m?, resgénciavascular sistémica>23U Wood, presséo
capilar pulmonar >16mmHg) >%. I ndividuossem essascondi-
¢cOesaindapodem apresentar razoavel reservadedébito car-
diaco (estamosfalando de situacGesextremas). A literatura
mostra’ ecardiologistascom algumaexperiénciavéemfre-
guentemente pacientescom miocardi opatiai squémi caavan-
¢ada, julgadosinoperaveis, sobreviverem por periodoscon-
sideradosimpossivels, atravésdetratamentoclinico. Existem
também excel entesresultados(sobrevida>80% emtrésanos)
em miocardiopatasisquémicoscomfracdo degecdo do VE
<20%, quando submetidosarevascul arizacéo cirdrgica(pon-
tesde saf enaassoci adas ou ndo com pontesdeartériamamé
ria) &°. Teriam esses pacientesindicag@o deventriculectomia
esguerda ou atransplante cardiaco? Néo: o transplante
cardiaco, por tudo que envolve de aspectos éticos, psicol 6-
gicos, econdmicos, trauméti cos, imunol égicos, escassez de
doadores, énecessariamente umaterapéuticade Ultimaesco-
Ihae deindicagdo muito precisas®. A possibilidadedetera-
péutica como a ventricul ectomia pode gerar descritérios
comoindicagdo dessatécnicaem pacientescom desempenho
funcional hemodinémico muito acimado minimo necessario
paraindicar transplantecardiaco. Diantedisso, élicito supor
guemuitos* beneficiados’ por essacirurgiaapenassobrevi-
veramendo apresentavam, no momento, nenhumaindicacdo
paratransplante. Aquel espacientescomindicacdorea apre-
sentam mortalidadeemorbidademaioresqueosdafiladees-
pera, poisaventricul ectomiaesquerdaparcial, nessescasos,
determinaaumento naincidénciade mortestbitaepiorada
IC %, pouco fal ada pel os seus defensores, 0 que épior, para
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leigos, dando a entender que para eles o importante éo
pacientesair dasaladecirurgia, aindagquedependentedeas-
sisténciacircul atériamecanica.

Aspectos metodologicos - Demonstrar asuperioridade
deumacondutamédicasobreoutraéumdosproblemasmais
complexos em metodologiabiol égica, ando ser que o fato
sejaevidente. Demonstrar asuperioridade de umaconduta
sobreoutrarequer varios pressupostos. sefaz comrespeitoa
bioética, amostragem randomizadae suficiente, protocol os
prospectivos, grupos controles para tratamentos alternati-
vos adequados, observacdo isenta, andlise estatistica apro-
priadaeconclusdespertinentes. Ascasuisticasdacirurgia
deBatistasdo absol utamentelimitadas paraqual quer conclu-
s80 congistente 213, pois misturam tudo: miocardiopatias,
cardiopatiaisguémica, valvul opatias, congénitos, eatétécni-
cas cirdrgicas consagradas, como plastiamitral associadal
Sabe-sequepor s sd aplastiamitral podemelhorar o pacien-
te. Osindividuosestudados deveriam ser agrupadosal eato-
riamenteem sriespafetamentecomparave squanto aidade,
sexo, tipo decardiopatia, grau funcional, consumo de O, eos
desfechos (end points) deveriam ser clinicos (mortalidade,
morbidade, qualidade devida, eventosassociadosou recor-
rentes), demonstradoscom absol utasignificanciaestatistica
por vérioscentros, endo apenasresultados de exames. Para
umarespostadefinitivaissorequer tempoecritério. Por exem-
plo, mesmo apds anos de ensai os clinicos randomizados e
prospectivos, ainda se questionaa supremacia daangio-
plastiaprimériasobreo uso detrombol itico notratamento do
infarto agudo do miocérdio, bem como tantas outras ques-
tBesndo resolvidaspor estudosi nternaci onai s prospectivos.

O cientistatem que ser isento e estar pronto aredis-
cutir seusresultados. Atitude dogméticaserveparareligi&o,
n&o paraciéncia. Preconceitos eapriorismosaoscriticossd
evidenciam despreparo efragilidadedo cientista.

Aspectos éticos - A arenaparaadiscussdo cientifica
deve estar situada nos congressos médicos, nas aprecia-
¢Oes objetivaseisentas, naandlise de publicagdesbemre-
visadas, no seguimento criterioso de casos. Considero a
transferénciade umadiscusso especializada, sem compro-
vacdo cientifica, parao ambito do publico leigo inapro-
priada. Cientistas publicam seustrabalhosemrevistascien-
tificassérias, ndoemjornaisourevistasleigas. S afaltade
criticapode explicar que simples comentario* emrevista
estrangeirasejacons derado como aceitagdio deum método
nao comprovado cientificamente. Um conhecimento cienti-
fico so deve ser divulgado como verdade no meio leigo
guando absol utamente comprovado. Engquanto ndo, suadi-
vulgagdo paraum mei o acritico sd servede marketing e pu-
blicidade, duasatitudesincompativeiscom aciénciahones-
ta, poispodeminduzir pessoasou colegasmal preparadosa
optarem por tratamento capaz de prejudicar o paciente.

Concluindo, a propostaterapéutica de ventricu-
lectomiaparcial comoumaesperaparaotransplantecardia-
co, antes de ser aceitacomo umarazoavel aternativa, ne-
cessitaou modificar paradigmas consagrados ou explicar
como pode seharmonizar comeles.
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