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Adotamos a classificação dada por 
Goodwin (19, 20), que melhor utili- 
za esses critérios:

TRATAMENTO DAS ENDOMIOCARDIOPATIAS PRIMÁRIAS *

Após havermos estudado os 
peclos das endomiocardiopatias pri­
márias, que dizem respeito a con­
ceito, incidência e diagnóstico em 
artigo publicado (37), seria oportu­
no abordarmos, de uma maneira ge­
ral a conduta terapêutica por nós a- 
dotada, dentro do estudo que esta­
mos realizando na Disciplina de Te­
rapêutica Clínica do Departamento 
de Medicina Interna da Faculdade 
de Medicina da UFRGS.

Para melhor compreendermos o 
tratamento das diversas síndromes 
que compreendem as manifestações 
das cndomiocardiopatias primárias, 
torna-se necessário o conhecimento 
das diversas formas pelas quais se

Quanto a 
no que se refere a 
nicas, o diagnóstico positivo e dife­
rencial, sugerimos bibliografia espe­
cializada e nosso artigo (37) onde 
desenvolvemos melhor esses aspec­
tos.
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SINOPSE: Abordagem da conduta 
terapêutica nas Endomiocardiopa- 
(ias primárias, onde os autores o- 
rientam o tratamento pelas suas for- 
mas de manifestações e fatores a- 
gravantes, tendo em vista não exis­
tir terapêutica específica.

1) Congestiva — quando predo­
minam as manifestações dc in­
suficiência cardíaca global.

2) Restritivas — nas quais preclo- 
minam as manifestações dc con­
gestão venosa sistémica.

3) Obstrutivas nas quais a al­
teração fundamental é a obs-

nas vias de saída de 
ambas as cavidades
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III TRATAMENTO

1')

per i fé-
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Insuficiência Cardíaca Con 
gestiva c as suas manifestações. Nes­
ta situação as medidas terapêuticas 
serão escalonadas desde o repouso, 
restrição hídrica salina, uso de diu- 
réticos, digitálicos, até medidas mais 
heroicas lais como, o uso de corli- 
costeróides, de isopropilnoradrcnali- 
na e medidas de reanimação cárdio. 
pulmonar.

massagem cardíaca
enlubação
ventilação
oxigénio sob pressão 
adrenalina intracardíaca 
diagnóstico da FV ou parada 
cardíaca
eletrochoque ou marcapasso

2’) Fenômenos tromboembólicos 
devidos à formação e desprendi­
mento de trombos murais c 
ricos.

Não existe terapêutica específica 
para os pacientes portadores de en- 
domiocardiopalias primárias, já que 
não conhecemos até a presente da- 
la os agentes etiológicos da doença.

Assim o tratamento deverá ser di­
rigido para as manifestações de:

Isopropilnoradrenalina 4 mg 
em 500 ml SG, na velocidade de 15- 
25 golas/min., tendo o cuidado de 
combater as arritmias que surgem 
freqúentemente com o uso dessa dro­
ga. Aconselha.se quando não se dis- 
põe de monitorização, o uso associa­
do de 30 ml de xylocaína a no 
me .mo ou em frasco diferente.

Preconiza-se o uso preventivo de 
anlicoagulantes cm pacientes porta­
dores de endomiocardiopatias pri­
márias severas, especialmenle na­
queles portadores de insuficiência 
cardíaca congestiva ou história pre- 
gressa de trombocmbolismo. Nas 
manifestações agudas de trombocm­
bolismo (gerahnente embolia puhno- 
nar) preconiza-se o uso de anlicoa­
gulantes ( heparina e derivados 
cumarínicos), digitalização, oxigé­
nio e o uso de isopropiInoradrenali- 
na no sentido de reduzir a resislên- 
cia vascular pulmonar.

No que se refere á terapêutica das 
endomiocardiopat ias primárias, a 
mesma será melhor conduzida se a 
tentarmos para a história natural 
de doença e os múltiplos fatores a- 
gra vantes.

Corticosteróides : prednisona 
89 mg/dia (dose inicial), a qual de- 
verá ser mantida, na dependência 
da resposta clínica e/ou dos para- 
efeitos que porventura surgirem.

Medidas de reanimação cardiopul- 
monar embora as endomiocardio- 
palias primárias tenham uma evolu­
ção rápida e a sua gravidade se ma­
nifeste de modo progressivo, a pre­
sença de fibrilação ventricular não 
deve nos desanimar, no sentido de 
não tentar uma reanimação. Sem- 
pre que isto ocorrer, existindo os 
recursos necessários, deve-se tentar 
a reanimação cardiopulmonar, as 
quais consistem em:

Aconselha.se
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debito 
de di- 

periférica 
são 

situa.

implantação de marcapasso.
49) Os estados de baixo 

cardíaco, com manifestações 
minuição de perfusão 
(choque c hipotensão severa) 
geralmenle encontrados cm 
ções finais.

Deverão ser tratados prccocemen- 
te com medidas de combate a acido, 
ses e o uso de isopropilnoradrenali- 
na e/ou o uso de corticóides.

Anticoagulação na presença de 
um fenômeno tromboembólico pul­
monar ou periférico, inicia-se a an­
ticoagulação com heparina I. V. na 
dose suficiente para manter o tem- 
po de coagulação duas a Ires vezes 
o normal, (cm média as doses neces- 
sárias são de 75 100 mg, de 4/4 h 
ou 5/5 horas).

Concomitantemente usa-se deriva­
dos cumarínicos (marcoumar) e, 
quando o tempo de protrombina se 
situar em 20-30%, a heparina pode- 
ser suspensa c o cumarínico manti­
do indefinidamente.

5") Nos pacientes portadores de 
formas obstrutivas com gradiente 
sistólico (especialmente entre VE c 
Ao), superior a 50 mm Hg e/ou sin- 
tomas de baixo fluxo coronariano 
e/ou cerebral, estaria indicada a ci­
rurgia com desobstrução das vias 
de saída comprometidas.

O") No momento em (pie forem 
superados os problemas de ordem i- 
munolôgica nos transplantes cardía- 
cos, julgamos que os mesmos esta­
rão plenamente indicados naqueles 
pacientes refratários às medidas te- 
rapêuticas c em fase terminal 
doença.

Cabe-nos ressaltar afinal, que na 
infância, o prognóstico das endomio- 
cardiopalias primárias era sombrio; 
ressalta-se que a assim chamada «fi- 
broclastose» era conhecida como 
uma entidade isolada e de evolução 
fatal, na grande maioria dos casos. 
Hoje, entretanto, sabemos (9, 18, 23, 
29, 33) que ela representa uma for- 
ma dentro da evolução, das endo- 
miocardiopatias primárias na infân- 
cia.

O tratamento com digital (9) mo- 
dificou, substancialmente, a idéia de

3") Arritmias todas as formas 
de arritmia tanto supraventrieulares 
como as ventriculares podem ocor­
rer durante a evolução da doença.

Fibrilação ventricular e laquicar- 
dia ventricular são as causas mais 
frequentes de morte desses pacien­
tes. O tratamento é orientado com 
o uso de cardioversão c técnicas de 
reanimação cardiopulmonar.

A fibrilação auricular deve ser 
tratada com digitalização e/ou car­
dioversão, uma vez que predispõe à 
formação de trombos-intra-auricula- 
re.s com suas consequências e baixo 
débito cardíaco.

As extra-sístoles ventriculares, 
quando frequentes, mui ti focais ou 
precoces, deverão ser tratadas atra­
vés de fármacos anti-arrílmicos es­
pecíficos (17).

Quando houver perturbação com- 
pleta e permanente na condução au- 
rículo-venlricular com frequência 
ventricular abaixo de 40 batimenl- 
tos por minuto e ou com sintomas 
de baixo fluxo ceiebral utilizamos a
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IV _ RESUMO
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Idio-
Briíish Ileart Journal,

tias assim como dos estados de bai­
xo rendimento secundários àquelas 
cardiopatias. A cirurgia das formas 
obstrutivas assim como o papel de- 
sempenhado pelos transplantes car­
díacos também são objeto de consi­
deração.

Idiopathic hypertrophic ste- 
'American Ileart Association mo-

Os autores descrevem, de maneira 
suscinla, a classificação e o trata­
mento das diversas formas de Endo- 
miocardiopalias Primárias. Assim, 
é discutido o tratamento da insufi­
ciência cardíaca e suas manifesta­
ções, da prevenção dos fenômenos 
tromboembólicos, das principais ar- 
litmias associadas às miocardiopa-

evolução desfavorável nessas for- 
mas clínicas, já que obtém-se a 
«cura» em 60% dos casos, desde que 
mantidos conlinuamente, no prazo 
mínimo de 5 anos, devendo se levar 
em consideração os critérios radio, 
lógicos e eletrocardiográficos.

SUMMARY: The authors describe, 
in a very short way the main steps 
in the treatment of the primary 
myocardial diseases and its manifes- 
tations: cardiac failure, thromboem- 
bolic phenomena, arrhythmias, low 
cardiac output syndrome, etc. A few 
lines are destined (o the surgical 
treatment of the obstructive forms 
as well as to the role of the cardiac 
transplants.
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