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RESUMO: A cardiomioplastia dinamica tem side indicada na repara«ao de lesoes da parede ventricular 
ou no tratamento da cardiomiopatia isquemica, da insuficiencia miocardica por doen«as parasitarias como 
a chagasica e da cardiomiopatia dilatada idiopatica. Foi 0 procedimento indicado para 26 pacientes com 
cardiomiopatia dilatada de causas diversas : indeterminada (53,8%), de origem chagasica (26,9% ), decorrente 
de hipertensao (11,5%)' virotica (3,8%) e periparto (3,8%), classificados em classes III (10) e IV (16) da New 
York Heart Association (NYHA). Entre eles, cinco eram do sexo feminino (25 a 57 anos, M = 41 :!: 13 anos) 
e 21 do sexo masculino (22 a 72 anos , M = 45,1 :!: 12 anos). Os indices de mortalidade precoce e tardia 
foram 11,5% e 17,5%, respectivamente. 0 seguimento medio foi de 14,4 :!: 12 ,9 meses. 0 indice linearizado 
de complica«oes fatais foi de 10,8% paciente/ano, em consequencia de insuficiencia cardiaca congestiva 
(ICC) e 3 ,6% paciente/ano por fibrila«ao ventricular (FV) . 0 indice de complica«oes nao fatais foi de 10,7% 
paciente/ano . Os indices de sobrevida atuarial foram de 84% no 1° ano , 74 ,2% no 2° ana e 58,7% do 3° 
ao 6° ano . Considerando apenas os pacientes nao chagasicos, 0 indice de sobrevida foi de 90% no 1 ° ano, 
mantendo-se inalterado por 5 anos . Dos 19 pacientes sobreviventes, 13 evoluiram para a classe I do NYHA 
e seis para a classe II. A Doppler-ecocardiografia demonstrou aumento da fra«ao de eje«ao de 37,8:!: 10,2% 
para 54,4 :!: 4,9% (p < 0 ,001) e do encurtamento segmentar de 15,9 :!: 4 ,9% para 25 ,3 :!: 5,8 (p < 0,001) 
apos 18 meses . Os diametros sistolico e diastolico apresentaram redu«ao de 61 :!: 6,8mm para 52 ,9 :!: 9,3mm 
(p = 0.04) e de 72,7 :!: 7 para 68 ,3 :!: 10,4mm (p > 0 ,05) respectivamente , apos 18 meses, representando 
o melhor periodo durante 42 meses de seguimento , embora com indices de fra«ao de eje«ao e de encurtamento 
segmentar significativamente elevados ate 30 meses de pos-operatorio. Em conclusao, a indica«ao de 
cardiom ioplastia em cardiomiopatias dilatadas deve ocorrer no momenta adequado, 0 que ira determinar 0 

sucesso da cirurgia, com melhor expectativa de vida para esses pacientes . 

DESCRITORES: cardiomioplastia, miocardiopatia, tecnica operatoria. 

INTRODUQAo 

A despe ito da acentuada redu<;ao da incidencia 
de doen<;as cardiovasculares nos ultimos anos , a in
suficiencia cardfaca continua em destaque no mundo 
ocidental. Aproximadamente 2 milh6es de norte-ame
ricanos apresentam insuficiencia cardfaca's Na Ame
rica do Sui, a incidencia desta doen<;a tambem e alta, 
acrescida dos cas os decorrentes da miocardiopatia 

chagasica4
.
37 , presente em 7 milh6es de pessoas, 

28% delas apresentando miocardiopatia importante, 
sem alternativa terapeuticaB

• 

A mortalidade por miocardiopatia varia de 20 a 
50%, no primeiro ana apos 0 diagnostico14.37.39. Com 
o advento dos inibidores da enzima conversora da 
angiotensina (ECA), 0 arsenal terapeutico para 0 tra
tamento da insuficiencia cardfaca alterou, de maneira 
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posit iva, 0 curso desta doen(fa , prolongando a 
sobrevida dos pacientes em 15 a 25%31. Contudo, a 
dura(fao desse beneflcio ainda e uma incognita. 

A miocardiopatia dilatada e responsavel por mais 
de 30% das indica(foes para transplante cardiaco e 
se mantem significativamente alta como causa de 
morte . Embora 0 transplante card iaco apresente 
resultados consistentes no seu tratamento 17

.
26, sua 

am pia utiliza(fao e limitada devido as restri<1oes e 
dificuldades quanta a oferta e viabilidade de doado
res , aos efe itos adversos das drogas imunossu
pressoras 17

.
29, alem dos problemas socio-economi

cos -culturais do pais. 

Existem outras alternativas clin icas , como a as
sistencia artificial , que alem de requerer baterias 
externas que limitam a atividade e est ilo de vida do 
pac iente , 0 expoe ao risco de infec<1oes e 
tromboembo lismo. Por isso , este procedimento e 
utilizado apenas como suporte temporario ao trans 
plante cardiaco . 0 uso do musculo esquelet ico 
auto logo e outra oP<1ao, consistindo no envolvimento 
da aorta por um musculo esqueletico ped iculado . Esta 
tecnica, por evitar 0 contato do sangue com super
ficies estranhas, apresenta risco reduzido de 
tromboembol ismo34•S. 

A cardiomioplastia, introduzida pioneiramente por 
KANTROWITZ & HUME'920 na decada de 50 e pos
teriormente desenvo lvida em humanos por CAR
PENTIER & CHACHQUESs, resulta do envo lvimento 
do cora<1ao pelo musculo grande dorsal. Este proce
dimento evita 0 contato direto do musculo com 0 
sangue, eliminando 0 risco de tromboembolismo. 
Alem disso , refor<1a a delgada parede ventricular, 
promovendo a melhora da fun<1ao card iaca, com con
tra<1ao muscular propria, alem de ser uma tecnica de 
relat ivamente facil execu<1ao. 

A ass istencia .ventricular biomecanica tem indi
ca(fao em pacientes com cardiomiopatias isquemica 
e d ilatadas.13.27, alem de ser utilizada como trata
mento c irurgico na subst itu i<1ao do miocard io afeta
do por tumores e aneurismas, como proposto inici
almente por CARPENTIER & CHACHQUES na de
cada de 806-7. 

A experiencia mundial tem mostrado que, atraves 
de tre inamento progressiv~ e continuo , 0 musculo 
esqueletico e capaz de ser condicionado para tornar
se resistente a fad iga e manter 0 trabalho hemo
dinamico mesmo em cora<1oes dilatados,·22.2S.32, que 
requerem maior tensao muscular, isto e, diretamente 
proporcional ao grau de dilata<1ao ventricular, perti
nente a Lei de Laplace em que a tensao e propor
donal ao diametro da cavidade cardiaca. Tendo em 
vista que 0 musculo esqueletico pode suportar de 1 
a 5 kg de tensao por cm2, comparado ao 0,5 kg/cm2 

gerado pelo musculo cardiac03S, e provavel que esse 
tipo de procedimento cirurgico se constitua em alter-
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nativa promissora para os pacientes com cardio 
miopatia dilatada. 

Varios autores6.11.18.23.28.30 demonstraram aumento 
da performance card iaca apos cardiomioplastia e a 
nossa experiencia nao tem side diferente36. 

o usa deste proced imento cirurgico como alter
nativa de tratamento das cardiomiopatias dilatadas 
isoladas e seus resultados sao apresentados neste 
estudo . 

CAsufsTICA E METODO 

Sele980 de pacientes 

Os 26 pacientes selecionados para cardiomio
plastia , apos 0 reconhecimento da disfun <1 ao 
miocardica grave, apresentavam alto risco de falecer 
dentro do periodo de um ano . 

Destes pacientes, quatro foram operados pela 
mesma equipe em outros Servi(fos de Cirurgia 
Cardiovascular como a Santa Casa (caso 20 e 21 ), 
e 0 Hospital Sao Francisco (caso 23) de Ribeirao 
Preto e 0 Hospital Cajuru (caso 24) de Curitiba. 

Dentre os pacientes , cinco eram do sexo fe
minino, com idade de 25 a 57 anos e med ia de 41 
± 13,3 anos, e 21 do sexo masculino , com idade de 
22 a 72 anos e media de 45,1 ± 12,0 anos . A 
miocard iopatia dilatada observada nos pac ientes fo i 
de causa indeterminada em 53,8% deles , de origem 
chagasica em 26,9% , decorrente de hipertensao em 
11 ,5%, virot ica em 3,8% e periparto em 3,8% 
(Tabela I) . 

A avalia<1ao pre-operatoria consist iu de : 

a) exame cl inico e laboratorial que permitiu 0 
diagnostico e a classifica<1ao funcional dos pacientes 
que se apresentavam em classes funciona is II I (10) 
e IV (16) da NYHA (Tabela I) . Os pacientes em 
classe func ional IV, com fra<1ao de eje<1ao abaixo de 
30% pela ecocard iografia, foram submetidos a trata
mento clinico intensive e de eventuais fatores agra
vantes , com repouso , de modo que a epoca da 
Op8ra<1aO encontravam-se em melhor estado funcio
nal (III ell) ; 

b) entrevista com psicologos e assistentes sociais 
para conhecer bem 0 paciente, suas possibilidades de 
aderencia ao protocolo , ass im como de aceita<1ao de 
um procedimento terapeutico novo , ainda em fase 
experimental ; 

c) rad iografia de torax em AP e Perfil , para 
avalia<1ao da area card iaca e dos pulmoes. Quando 
necessario , foi realizada tomografia computadorizada 
do torax para descartar doen<1as pulmonares ou 
pleurais; 

d) testes funcionais pulmonares ; 



BRAILE, D. M.; SOARES, M. J. F.; RODRIGUES , M. C. Z.; RAMIN, S. L.; THEVENARD, R. S.; ZAIANTCHICK, M.; SOUZA, D. R. S. 
- Cardiomioplastia: Estudo clfnico de 26 pacientes em 6 anos. Rev. Bras. Marcapasso e Arritmia, 6(2) : 71-83, 1993. 

TABELA I 

Pacientes submetidos it cardiomioplastia: etiologia. classe fun : ional no pre e pos-operatorio . mortalidade e evoluc;ao. 

PAC_ SEXO 10 . ETIOLOGIA CLASSE FUNCIONAL EVOLUyAo CAUSA OBITO 
PRE A'l'UAL 

I. m 30 MCP.MG+ 
2. m 44 MCP.MG+ 
3. m 52 MCP.MG+ 
4. m 3 1 MCP.Hip. 
5. m 55 MCP.ldiop. 
6 . m 22 MC P .MG+ 
7. m 50 MCP.MG+ 
8. f 51 MCP.ldiop. 
9. m 72 MCP.ldiop. 
10. m 35 MCP.Viral 
II. f 25 MCP.Periparto 
12. m 39 MCP.ldiop. 
13 . m 27 MCP.Idiop. 
14. m 42 MCP.Idiop . 
15. f 57 MCP.Idiop. 
16. m 58 MCP.Idiop. 
17. f 31 MCP.ldiop. 
18. m 45 MCP.MG+ 
19. m 49 MCP.Idiop. 
20. m 57 MCP.Hip. 
2I. m 32 MCP.MG+ 
22. m 52 MCP.Hip. 
23. m 55 MCP.ldiop. 
24. m 48 MCP.ldiop. 
25. m 52 MCP.ldiop. 
26. f 51 MCP.ldiop. 

MCP = Miocardiopatia 
MG+ = Chagasica 
HIP. = Hipertensiva 

IV 
IV 
IV 
IV 
IV 
III 
III 
III 
III 
III 

IV 
IV 
III 
III 
III 
IV 
IV 
IV 
IV 
IV 
IV 
IV 
III 
IV 
IV 
III 

ICC = Insuficiencia Cardiaca Congestiva 
TV = Taquicardia ventricular 
FV = Fibrilayao ventricular 

e) eletrocardiograma simples e dinamico para 
exclusao de arritmias muito graves que pudessem 
contra·indicar 0 procedimento . A cineangiocardio
grafia permitiu a avalia~ao da morfologia e do estado 
funcional dos ventrfculos, assim como das condi~6es 
das arterias coronarias e das valvas cardfacas; 

f) ecocardiograma para avalia~ao nao invasiva 
das valvas atrioventriculares e semi-Iunares, dos dia
metros do ventrfculo esquerdo e direito, assim como 
da fun~ao cardfaca atraves da fra~ao de eje~ao, da 
velocidade de encurtamento segmentar e do debito 
cardfaco. 

Os valores medios dos parametros avaliados no 
pre-operat6rio foram registrados nas Figuras de 1 
a 4, com uma var i a~ao de 18 a 56% (M = 38 ,8 ± 
10,2%) para a fra~ao de eje~ao , de 8 a 25% (M = 
15,9 ± 4 ,9%) para a fra~ao de encurtamento, de 53 
a 80mm (M = 61,0 ± 6,8 mm) para 0 diametro 

21 Meses ICC Tardia 
4 Meses ICC Tardia 
9 Dias Emb.Pulm. HO s p. 
6 Meses ICC Tardia 

II 46 Meses 
12 Meses TV E FV Tardi a 

I 40 Meses 
I 39 Meses 

16 Dias FV HOsp. 
I 23 Meses 
I 23 Meses 
I 22 Meses 
I 18 Meses 
I 15 Meses 
II 15 Meses 
II 14 Meses 
I 10 Meses 

5 Dias FV Hosp. 
I 7 Meses 
II 5 Meses 
I 4 Meses 
I 3 Meses 
II 3 Meses 
II 2 Meses 
I 2 Meses 
I 1 Mes 

sist61ico de 60 a 90mm (M = 72 ,7 ± 7,Omm) para 
o diametro dist6lico . 

Conduta anestesica 

Todos os pacientes foram monitorizados com 
eletrocardiograma, oxfmetro de pulso, termometros 
retal e nasofarfngeo. Foram utilizados dois acessos 
venosos e cateter de Swan-Ganz para calculos 
hemodinamicos . A arteria radial direita foi cate
terizada para monitorar a pressao arterial media 
(PAM) . A anestesia foi induzida com etomidato (0,3 
mg/kg), alfentanil (75 ug/kg) e atracurium (0,4 mg/kg) 
como relaxante neuromuscular. Uma sonda de dupla 
luz (tipo Carlens) foi usada para ventila~ao de um 
unico pulmao durante a ressec~ao costal (22 costela) 
e introdu~ao do musculo grande dorsal na cavidade 
toracica. A ventila~ao controlada a volume ;- com 
volume corrente de 10 a 15 ml/kg, Fi2 de 0,5 e PEEP 
de 3 a 5 cm H20 , foi reajustada de acordo com a 
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Figura 1 - Valores medios e desvios padr ilO de fra<;ilO de eier;ao no 
pre e pos-operalorio de pacienles submelidos a 
cardiomioplaslia de 1 a 44 meses de seguimenlo . para 
nivel de significancia p<O.05. 

23,8 " 30---23~.3---r--2-2--24~.-2~~~--+_--~2~2~.3~-------
25,3 

10 ----------------------________________ __ 

p <O.oG. 0----------------------________________ __ 
pre 1 3 S 12 15 18 21 24 30 36 44 meses 

N 26 23 20 14 13 11 8 7 .3 3 1 

Figura 2 - Valores medios e desvios padrao do encurmenlo seg
menlar no pre e pos-operalorio de pacienles submelidos 
a cardiomioplaslia com 1 a 44 meses de seguimenlo. 
para nivel de significancia p<O.05. 

PaC02, Pa02, Sp02 e medidas do debito cardlaco . A 
manuten(iio anestesica foi feita com alfentanil con
tinuo (0,75 - 1,0 ug/kg/min) , Isoflurance com concen
tra«ao alveolar minima (CAM 1 %) e doses subse
quentes de atracurium. Este bloqueador neuromus
cular foi suspenso 20 a 30 minutos antes dos testes 
eletrofisiolagicos, para que fosse posslvel determinar 
os limiares dos eletrodos musculares3

. Dopamina, 
dobutamina e nitroprussiato de sadie foram adminis
trados para manter 0 perfil hemodinamico . 

Tecnica cirurgica 

A tecnica empregada foi aquela descrita original
mente por CARPENTIER & CHACHQUES5, com mo
difica«6es . ° musculo esqueletico escolhido para 0 

envolvimento do cora«ao foi 0 grande dorsal, pelas 
segui ntes caracterfsticas : 

1) tem massa semelhante a do ventrfculo esquer-
do; 

2) e posslvel disseca-Io de tal forma que apre
sente um pedlculo vasculo-nervoso de facil identifi
ca«ao e suficiente para nutrir 0 enxerto; 

3) 0 enxerto e facilmente transferido para 0 

mediastino ; 
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4) a retirada do musculo da sua posi«ao orig inal 
nao leva a deficit funcional ou estetico importante . 

Evitou-se 0 emprego da circula«ao extracorpa
rea para realiza«ao da tecnica em virtude da neces
sidade de grande dissec«ao para a confec«ao do 
enxerto muscular, com a possibilidade de sangra
mento. Alem disso , e posslvel realizar 0 envolvi
mento do cora«ao sem 0 auxllio da circula«ao 
extracorparea, desde que 0 mesmo seja manipulado 
com cuidado e as condi«6es hemodinamicas sejam 
mantidas. 

A opera«ao foi realizada em dois tempos e de 
maneira sequencial. No primeiro tempo, 0 musculo 
grande dorsal foi dissecado e , no segundo, realizada 
a esternotomia mediana para acesso ao cora«ao . A 
tecnica cirurgica sera descrita em duas eta pas para 
favorecer a sua melhor compreensao. 

Prime ira etapa cirurgica 

° paciente foi colocado em decubito lateral direito 
com 0 bra«o esquerdo estendido sobre a cabe«a e 
preso nesta posi«ao . Apas lavagem da area cirurgica 

" 90(~_---------------------------------------

61,3 
56.:;.~ 

I "-48 
30----------------------------------------

o~p--=--=--~-=~-=~~-=~-=~~--~~---
pre 1 3 6 12 15 18 21 24 30 36 44 mesas 

N 26 23 20 14 13 11 B 7 4 3 3 1 

FigJra 3 - Valores medios e desvios padrao do diamelro sislolico no 
pre e pos-operalorio de pacienles submelidos a 
cardiomioplaslia com 1 a 44 meses de seguimenlo . para 
nivel de significancia p<O.05. 

" 90----~7~1,~4----------------~7~2~2------------

J-T ~ T '" '1' T 'i-I ',' '~' '" 
30----------------------------------------

0----------------------------------------
pre 1 3 6 9 12 15 18 21 24 30 36 44 mes.s 

N 26 23 20 14 13 11 7 4 3 3 1 

Figura 4 - Valores medios e desvios padrao do diamelro diaslolico 
no pre e pos -operalorio de pacienles submelidos a 
cardiomioplaslia com 1 a 44 meses de seguimenlo . para 
nivel de significancia p<O.05. Nao houve diferen<;a sign i
ficaliva enlre valores medios de pre e dos valores do pos
operalorio . 
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e antissepsia com polivinilpirrolidona a 10% (PVPI), 
foram colocados campos cirurgicos para a delimita
<tao da area da incisao, protegida por steri-drapeR 

(iodado). 

A incisao iniciada no cavo axilar esquerdo, na 
forma de um OS " italico, atingiu a espinha iliaca 
anterior e superior. A por<tao inicial da incisao, pas
sando pela linha axilar media, dirigiu-se para tras, 
paralelamente a coluna vertebral, voltando-se final
mente para a frente e terminando na espinha iliaca 
anterior e superior. Esta incisao, que atingiu apenas 
a pele e 0 tecido celular subcutaneo, uma vez que 
o musculo encontra-se logo abaixo desta, auxiliou 
a dissec<tao do musculo em sua face anterior, com 
o descolamento do mesmo ate a sua borda anterior, 
relacionada ao esterno. Oesse modo, 0 musculo foi 
liberado das inser<toes com os demais musculos e 
com as estruturas osseas . A dissecc;ao do subcu
taneo seguiu em direc;ao a coluna vertebral ate 
ating i-Ia. A borda anterior do musculo foi levantada, 
in iciando-se a dissecc;ao da sua face posterior em 
contato com 0 gradil costal. Esta e uma dissecc;ao 
trabalhosa , pois existem muitos vasos que pene
tram no musculo, a part ir dos pianos profundos. A 
dissecc;ao deve ating ir, na face posterior do mus
culo , a linha media da coluna vertebral. Uma vez 
descolado 0 musculo ate as apofises espinhosas da 
coluna, seccionou-se a inserc;ao do mesmo, nesta 
reg iao. A dissecc;ao foi direcionada para a regiao 
iliaca, sucessivamente pelas bordas anterior e pos
terior do musculo, ate que os tendoes e inserc;oes 
musculares presentes na sua parte mais distal fos
sem identificados e seccionados . Uma vez disseca
do da sua parte distal, 0 musculo foi rebatido em 
direc;ao cranial. A dissecc;ao direcionada ao pediculo 
liberou-o das inserc;oes musculo-esqueleticas ante
riores e posteriores. Sua inserc;ao junto a tu
berosidade do umero foi seccionada e 0 pediculo 
dissecado com cuidado , ev itando-se lesao. Com isto 
foi concluida a mobilizac;ao do musculo grande 
dorsa l. 

o arco anterior da segunda ou terce ira coste la 
(aquela que se mostrou mais favoravel) fo i identi
ficado e ret irado numa extensao de mais ou menos 
8 cm, de tal forma que, atraves desta janela, 0 

musculo atingiu a cavidade pleural esquerda. 0 
musculo grande dorsal foi levantado em direc;ao 
cranial , sendo tomadas suas medidas. 0 pediculo 
foi identificado em seu tronco e ramos . Foi implanta
do entao um eletrodo Biotronik modele CMB-3, con
sistindo de um conector universal de marcapasso 
em linha, com dois fios de oxido de titanio , cada um 
deles dotado de um fio de polipropileno 3-0 com uma 
agulha cirurgica em sua extremidade distal. 0 corpo 
de cada eletrodo protegido por uma capa de sili
cone, deslizando sobre si mesmo, permite a expo
sic;ao necessaria do comprimento do eletrodo. 
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Cada um dos fios do eletrodo fo i implantado no 
musculo, de tal forma que 0 polo negativo ficou na 
parte proximal e 0 polo positivo na parte distal do 
pediculo . Os fios foram inseridos na intimidade da 
musculatura com auxilio das agulhas cirurg icas que 
os compoem, passando proximos aos ramos nervo
sos e envolvendo-os sem lesa-Ios. Uma vez implan
tados os eletrodos, suas partes foram isoladas com 
protetores de silicone. 0 fio de polipropileno 4-0 fixou 
esses protetores de silicone do eletrodo do musculo, 
atraves de sutura continua. A capa de silicone que 
corre sobre os eletrodos foi ajustada e fixada ao 
musculo, de tal modo que nenhuma parte do eletrodo 
ficasse exposta. Caso contrario , 0 contato com outras 
estruturas que nao fossem 0 musculo grande dorsal, 
resultaria em grande perda de energia. Nesse mo
mento , realizaram-se as medidas de limiar de 
estimulac;ao e res istencia do musculo. 

Uma vez implantados e fixados os eletrodos, 0 

musculo grande dorsal fo i introduzido na cavidade 
toracica esquerda, atraves de uma janela previamen
te confeccionada. Fo i em seguida fixado as bordas 
dessa abertura, de tal forma que 0 mesmo tivesse um 
ponto de apoio e, ao mesmo tempo, nao permitisse 
qualquer vazamento de ar da pleura para a area de 
dissecc;ao do musculo. Colocou-se um dreno de 3/8" 
na cavidade pleural esquerda apos rigorosa 
hemostasia, seguida do fechamento da incisao lateral 
do torax. A parte anterior e a posterior do desco
lamento do sUbcutaneo foram drenadas em toda sua 
extensao com dois drenos de succ;ao, para evitar 
qualquer espac;o morto e drenar serosidades . Os 
pianos superficiais e profundos foram suturados , 
evitando a permanencia de espac;o virtual. Por ultimo , 
suturou-se a pele com pontos separados ou com 
sutura continua do tipo intradermica. 

Segunda etapa cirurgica 

Conclu ida a dissecc;ao do musculo grande dorsal , 
a cirurgia fo i interrompida e 0 paciente colocado em 
decubito dorsal horizontal. Novo campo cirurgico foi 
preparado com lavagem da pele, antissepsia com 
PVPI a 10%, colocac;ao de campos protetores e "steri
drapeR" (iodado) na area da incisao. A esternotomia 
fo i feita de maneira classica sendo que, logo apos a 
abertura do esterno, a pleura esquerda foi aberta 
amplamente por baixo do mesmo. 0 pericardio foi 
liberado e aberto bem proximo ao nervo frenico es
querdo, seguindo-se a incisao em forma de "r inver
tido, de tal forma que 0 corac;ao ficasse exposto. 0 
eletrodo epicardico (Biotronik Modelo OMS 50 up) foi 
implantado para sincronizac;ao do cardiomioesti
mUlador. 

o musculo grande dorsal foi inspecionado para 
revisao rigorosa de sua hemostasia. Novas medidas 
do limiar de estabilidade e de resistencia foram feitas , 
ja com 0 musculo aquecido e, portanto , em melhores 
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condh.oes fisiologicas . Para evitar a ocorrencia de 
arritmias durante a manipular;ao cardiaca, utilizou-se 
no saco pericardico 5 ml de xilocaina sem vaso
constritor. 

o corar;ao foi deslocado cuidadosamente, obser
vadas as condir;oes hemodinamicas . As manobras 
feitas lenta e progressivamente possibilitaram a 
mobilizar;ao do mesmo sem grandes alterar;oes 
hemodinamicas. 

Um ponto foi escolhido no sulco atrioventricular 
esquerdo, logo abaixo da auriculeta esquerda, e mar
cado com um fio de polipropileno 4-0. A borda do 
grande dorsal que se inseria na coluna vertebral foi 
entao justaposta a face posterior do corar;ao no ponto 
previamente marcado, de tal forma que 0 pediculo 
nao ficasse sob tensao, ou que se deixasse de utilizar 
a extensao completa do musculo esqueletico para 0 

envolvimento do corar;ao. Este ponto foi marcado 
com fio de polipropileno 4-0. Fios separados de 
mersilene 2-0 foram entao passados com "pledgets" 
ao longo do sulco atrioventricular esquerdo, iniciando
se pelo local previamente marcado. Os pontos foram 
espar;ados de 1,5 a 2 cm, evitando lesar os ramos 
marginais das arterias circunflexas. De maneira geral, 
foram inseridos 4 a 5 pontos na face posterior do 
corar;ao . Na sequencia, estes pontos foram passados 
na borda posterior do enxerto muscular. 0 primeiro 
fio foi colocado no musculo, no ponto previamente 
marcado e os demais na sequencia, mantida a 
mesma distancia em relar;ao ao corar;ao. Os pontos 
foram amarrados de tal forma que a face do musculo 
grande dorsal em contato com a col una vertebral , 
ficasse entao aposta a parte posterior do corar;ao. 

o enxerto foi ajustado na posir;ao e a sequencia 
do envolvimento do corar;ao deu-se passando pontos 
no sulco atrioventricular do ventriculo direito e depois 
sobre sua via de saida. Iniciou-se entao a sutura do 
musculo sobre si mesmo pela sua porr;ao junto ao 
apice cardiaco, continuando em direr;ao a base do 
corar;ao . Em geral foi possivel fechar 0 "loop" 
suturando sempre musculo com musculo . Quando 
isto nao foi possivel , utilizou-se um retalho de 
pericardio bovino tratado em glutaraldeido para pre
encher a falha. 

Finalmente, a parte do musculo foi ajustada sobre 
a superficie cardiaca, evitando espar;o morto nessa 
area. Desta forma, 0 corar;ao foi envolvido pelo gran
de dorsal no sentido anti-horario , formando um ver
dadeiro saco muscular, cobrindo ambos os ventri
culos. Foi injetada Penicilina Benzat ina 1.200.000UI 
na interface musculo-card iaco para estimular a for
mar;ao de aderencias. A borda do pericardio do lade 
direito foi fixada sobre 0 musculo, fechando comple
tamente 0 mediastino. 

Confeccionou-se uma bolsa na regiao subcla-
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vicular esquerda na poslr;ao anterior do torax, 
suficiente para conter 0 cardiomioestimulador. Os ele
trodos de estimular;ao mliscular foram pass ados para 
dentro da bolsa subcutanea atraves de um espar;o 
intercostal. A esternotomia foi fechada de forma con
vencional com fios de ar;o nQ 5. Apos a sutura da pele, 
os eletrodos foram ligados ao cardiomioestimulador 
Myos-Biotronik, que foi introduzido na bolsa previa
mente preparada, com posterior sutura por pianos . 

o cardiomioestimulador ficou desligado eletroni
camente, nao sendo utilizado bisturi eletrico apos 0 

seu implante. Nao foi usado dreno de mediastino, 
devido a presenr;a de um dreno na cavidade toracica 
esquerda, em amplo contato com 0 mediastino . Fo
ram feitos curativos oclusivos , reavaliando-se as 
constantes hemodinamicas , sendo 0 paciente enca
minhado em seguida para a UTI. 

o controle da dor foi rigoroso po is, pela sua 
extensao, a operar;ao e bastante dolorosa. 

A extubar;ao foi feita diante de resultados 
satisfatorios de gasometria e com 0 paciente acor
dado. 

Protocolo de estimulal(iio 

o protocolo de estimular;ao, real izado de maneira 
sequencial e progressiva no pos-operatorio, foi mo
dificado de CARPENTIER & CHACHQUESs, conforme 
a sequencia a seguir: 

a) 1 a 2 semanas apos a cardiomioplastia: pe
riodo sem estimular;ao . Essa fase e necessaria para 
a formar;ao de circular;ao colateral e de aderencias 
entre 0 musculo e 0 miocardio, alem da regressao do 
edema e maturar;ao do enxerto; 

b) 3 a 4 semanas: a eletroestimular;ao iniciou-se 
com pulsos unicos na razao 2 :1, em perfeito 
sincronismo com a abertura da valva aortica ; 

c) 5 a 6 semanas: 0 numero de espiculas foi 
aumentado para dois, com estimular;ao na razao 2:1; 

d) 7 a 8 semanas: aumento do numero de 
espiculas para tres, com estimular;ao na razao 2 : 1. 

Completados dois meses de cirurgia , 0 numero 
ideal de espiculas culminou com um trem de 6 a 8 
pulsos, com frequencia de 30 Hz, de acordo com os 
parametros avaliados pela ecocardiografia. 

Para a sincronizar;ao exata entre a contrar;ao 
muscular e a s istole ventricular foi considerada a 
abertura da valva aortica, tendo-se 0 cuidado de 
verificar os tempos de abertura e fechamento da valva 
pulmonar. 

Os pacientes foram acompanhados periodica
mente em cada 2 a 4 meses, considerando a doenr;a 
de base, 0 quadro clinico e a evolur;ao individual. 
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Programa~flO do Myos (Biotronik) 

o cardioestimulador Myos foi controlado por um 
marcapasso de dupla-camara (Physios) . A detec<;ao 
e a estimula<;ao miocardica foram feitas pelo canal 
atrial do circuito . 0 pulso ventricular foi liberado apas 
o retardo atrioventricular (AV) , engatilhando um trem 
de PUISO para estimular 0 musculo esqueletico . 0 
numero de espfculas e a propor<;ao entre a frequencia 
do miocardio e a frequencia da libera<;ao do trem de 
pUISO foram ajustados atraves da coloca<;ao de um 
fma, como descrito a seguir. 0 marcapasso de dupla
camara (Physios) pode ser programado com progra
mador PMS 600 (ou PMS 1000) . 

Procedimento: 

1. sele<;ao dos valores dos parametros desejados 
para 0 marcapasso de dupla-camara. 

1.1. sele<;ao do modo DDDc (ou DOO) , ampl itude 
ventricular de 4,8 volts , largura de pulso 
ventricular de 0,5ms e perfodo refratario 
ventricular de 300ms. Esses valores sao indis
pensaveis para 0 funcionamento do circuito de 
trem de pUISO e nao devem ser alterados . 

1.2. sele<;ao do intervalo de sincroniza<;ao entre 0 

evento miocardico (sentido ou estimulado) e 0 

infcio do trem de pulSO, ajustando 0 retardo 
atrioventricular de "sensing " e de "pace". 0 in
tervalo de sincroniza<;ao resultante sera 0 no
minal mais 30ms. 

2. a estimula<;ao do musculo esqueletico e ligada e 
desligada por breve passagem do fma sobre a 
regiao de implante do gerador de pulso. 

3. sele<;ao do numero de espfculas por trem de 
pUISO e do sistema de redu<;ao da frequencia de 
estimula<;ao. 

3.1. posicionamento do fma sobre 0 local de implan
te do gerador de pulso. 0 tempo de permanen
cia do fma sobre a reg iao implantada define 0 

programa de mioestimula<;ao no estimulador. 0 
numero de pulsos e a propor<;ao dos batimentos 
podem entao ser ajustados. Ating ida a progra
ma<;ao desejada , 0 Ima e retirado . 0 
estimulador continuara entao a estimular se
guindo este programa. 

Nota: 0 retardo AV e de 100ms durante a coloca<;ao 
do fma, independentemente dos valores sele
cionados no programa do marcapasso dupla
camara. 

A cada dois intervalos basicos acrescenta-se uma 
espfcula no trem de pulso ate 0 maximo de 8. 

Depois disso, a frequencia de acoplamento e 
modificada de 1:1 para 2:1 . Por exemplo : um 
trem de pUISO e liberado a cada dois batimentos 

card facos (sentido e estimulado) . 0 numero de 
pUISOS no trem de pulso e reduz;do novamente 
para um. 

Deixando 0 fma sobre 0 marcapas~'o , 0 numero 
de pUISOS por trem de pUISO aumenta novamente, 
podendo chegar ate a oito pulsos . 

A seguir, e alterada a frequemcia de acoplamento 
de 2:1 para 3:1. Assim, 0 trem de pUlso so e 
liberado apas 0 terceiro evento miocardico (sen
tido ou estimulado). 0 numero de espfculas de 
pUISO e reduzido novamente para um. 

Isso continua ate que 0 estado inicial seja nova
mente alcan<;ado e 0 procedimento se repita. 

Nota: Para facil itar a programa<;ao, interrrompe-se 0 

proced imento de tempos em tempos atraves de 
remo<;ao do fma e verif ica-se 0 progresso no 
estabelecimento dos parametros de mioestimu
la<;ao. Aplicando-se 0 fma novamente , re inicia
se 0 sistema no ponto em que foi interrompido. 

Ecocardiografia 

As fun<;6es do ventr fculo esquerdo foram docu
mentadas pelo estudo ecocardiogratico em modo M, 
bid imens ional e Doppler (ecoDoppler SIM 7000 CFM 
da ESAOTE Biomed ica), aval iando-se a fun<;ao do 
ventrfcu lo esquerdo por fra <;ao de eje<;ao, porcenta
gem de encurtamento , diametros diast61ico e sistolico 
no pre e pos-operatorios apos 1, 3, 6, 9, 12, 15, 18, 
21, 24, 30, 36 e 44 meses de cirurgia . 

Analise estatistica 

Os resultados apresentados com media e desvio 
padrao dos para metros avaliados por ecoDopplercar
diografia do ventrfculo esquerdo no pre e pas-opera
tario, foram comparados pelo teste t de Student com 
nfvel de signif icanc ia para p< 0,05 . Os fnd ices 
atuariais de sobrevida foram calcu lados considerando 
o numero de pacientes que de ixaram 0 hospital e os 
nao chagas icos 2.'2.2' . 

RESULTADOS 

Pos-operatorio imediato 

Nos perfodos pre e pas-operatario imed iato fo
ram ut ilizadas profilaticamente drogas vasoativas 
(n itropruss iato de sadio, dobutamina, dopamina) para 
a manuten<;ao do estado hemod inamico. Nao houve 
intercorrencias ou abitos intra-operatarios . 

Dentre os pacientes submetidos a cardiomio
plastia, tres (11,5%) foram a obito antes de comple
tarem um mes de pos-operatorio. Outro , com miocar
diopatia dilatada chagasica, apresentou embolia pul
monar maci<;a no 9Q dia de pas-operatario e dois com 
miocardiopatia dilatada de etiologias chagasica e 
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idiopatica, apresentaram fibrila<;ao ventricular no 52 e 
16Q dias de pos-operatorio. Os demais tiveram uma 
evolu<;ao satisfatoria no perfodo de treinamento. 

P6s-operat6rio tardio 

Os 23 pacientes que deixaram 0 hospital foram 
acompanhados durante 1 a 46 meses , totalizando 336 
meses, com media de seguimento de 14,4 ± 12,9 
meses. 0 fndice de mortalidade tard ia foi de 17,4% 
(4/23), referente a tres pacientes chagasicos que 
faleceram por insuficiencia cardfaca congestiva (ICC) 
e fibrila<;ao ventricular (FV) apos 4, 12 e 21 meses, 
e um paciente com miocardiopatia dilatada 
hipertensiva, que faleceu por ICC apos 6 meses de 
evolu<;ao . 0 estudo linearizado dessas complica<;oes 
fatais revelou incidencia de 10,8% de ICC/paciente
ana e 3,6% de FV/paciente-ano. 0 estudo atuarial 
registrou 84% de sobrevida no primeiro ano, 74,2% 
no segundo e 58,7% a partir do terceiro ate 0 sexto 
ana de seguimento, considerando todas as etiologias . 
Por outro lado, quando os pacientes com etiologia 
chagasica foram descartados do estudo atuarial , 0 

fndice de sobrevida foi de 90% para ° primeiro ano , 
permanecendo inalterado ate cinco anos de segui 
mento (Figura 5). 
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Figura 5 - indices atuariais total e de pacientes nao chagasicos 
submetidos a cardiomioplastia em seis anos de segui
mento . 
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Figura 6 - Percentual de variac;ao minima. max ima e media dos 
valores do diametro sist61ico no p6s -operat6rio de pa
cientes submet idos a cardiomioplastia. 
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Entre os 19 pacientes que permaneceram vivos, 
dois eram chagasicos (cas os 7 e 21), dois apresen
tavam miocardiopatia hipertensiva (casos 20 e 22),13 
miocardiopatia idiopatica (casos 5, 8, 12, 13, 14, 15, 
16, 17, 19, 23, 24, 25 e 26), um, etiologia viral (caso 
10) e uma paciente, miocardiopatia periparto (caso 
11). Os pacientes, a etiologia da doen<;a, 0 tempo de 
seguimento, a classe funcional e as causas de obitos 
estao reg istrados na Tabela I. 

Dos 19 pacientes em classes III e IV do NYHA 
no pre-operatorio , 13 (68,4%) evolufram para a classe 
I e seis (31 ,6%) para a classe II (Tabela I) . Dos 13 
pacientes em classe funcional I, 10 diminufram 0 

consumo de medicamentos. Entre os demais, um 
necessitou de hospitaliza<;ao por duas vezes e outros 
dois por uma vez, todos por ICC. A incidencia dessa 
complica<;ao nao fatal foi de 10,7 eventos por pa
cientes/ano . Todos os pacientes mostraram-se tole
rantes a estimula<;ao cronica do musculo grande 
dorsal, nao sendo observadas arritmias, dor e/ou 
desconforto, durante 0 treinamento . 

Os valores medios dos parametros fra<;ao de 
eje<;ao, encurtamento segmentar e diametros dias
tolico e sistolico pre e pos-operatorios avaliados por 
ecodopplercardiografia, estao representados em cur
vas nas Figuras 1 a 4. 

o estudo comparativo entre os valores medios 
de pre e pos-operatorios evidenciou, no nfvel de p 
< 0,05, redu<;ao significativa do diametro sistolico 
apos 1 (p = 0,001), 6(p = 0,04) , 9(p = 0,007) , 12(p 
= 0,05) , 15(p = 0,01) , 18(p = 0,04) e 21(p = 0,05) 
meses de cirurgia; eleva<;ao significativa da fra<;ao 
de eje<;ao apos 1, 3, 6, 9, 12, 15, 18 e 21 (para todos 
p < 0,001) e 30(p = 0,01) meses de pos-operatorio. 
Evidenciou ainda redu<;ao do encurtamento seg
mentar em 1,3, 9,15 (para todos p < 0,001) , 6(p 
= 0,002), 12(p = 0,01), 18(p = 0,01), 24(p = 0,03) 
e 30(p = 0,05) meses de pos-operatorio. 

o diametro sistolico apresentou-se com varia<;ao 
de 2% a 31 % (media = 14%) no primeiro mes (p = 
0,001) mantendo limites semelhantes ate 18 meses 
(p = 0,04) (Figura 6) . A fra<;ao de eje<;ao elevou-se 
mais acentuadamente , com varia<;ao de 8% a 188% 
(media = 50%) aos 6 meses (p < 0,001) , com medias 
semelhantes aos 9 (p < 0,001) e 18 meses (p < 0,001) 
(Figura 7) . 0 encurtamento segmentar apresentou 
fndices tao elevados quanto 6% a 212% (media = 
57,4%) (p < 0,001) ja no primeiro mes de pos
operatorio, 19% a 290% (media = 77%) (p < 0,001) 
aos 3 meses; 10% a 228% (media = 69%) (p = 0,02) 
aos 6 meses e 15% a 24,0% (media = 75%) (p = 
0,001) aos 18 meses. Mesmo aos 24 meses, com 
varia<;oes menos acentuadas, foi registrada diferen<;a 
significat iva para 0 encurtamento segmentar entre 0 

pre e pos-operatorios (p = 0,04) (Figura 8). 0 diame
tro diastolico, mesmo na ausencia de diferen<;a sig-
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Figura 8 - Percentual de varia<;3o minima. maxima e media dos 
valores de encurtamento segmentar no pas-operatario de 
pacientes submetidos a cardiomioplastia. 

nificativa entre os valores medios de pre e pos-ope
ratorios, apresentou indices reduzidos aos 3 (2% a 
11% - media = 7%) e 18 meses (16 a 19% - media 
= 18%) de pos-operatorio. 

DISCUSSAO 

A cardiomioplastia e indicada nas card iopatias 
dilatadas, dispensa 0 suporte circulatorio e tem reve
lade resultados satisfatorios quando comparada aos 
tratamentos clinicos , com indice de mortalidade de 
ale 60%29. Por outr~ lado, tem side referidos indices 
de 18,1% de mortalidade precoce " e 9,1% a 31 ,2% 
de mortal idade tardia '1.1S.29, inclu indo os indices glo
bais deste estudo , de 11 ,5% e 17,4%, reduzidos a 
5,3% e 5,6% respectivamente , exclu idos os pacientes 
nao chagasicos. A mortalidade operatoria apresenta
se intimamente relacionada ao estado pre-operatorio 
dos pacientes. Ha referencia de fndices de mortali
dade precoce de 33% para pacientes em classe IV 
da NYHA no pre-operrttorio e de 12% para aqueles 
em classe 111'6. Esses resultados sao consistentes 
com 0 fndice de 50% de mortalidade operatoria re 
gistrado pelo grupo de CARPENTIER para pacientes 
em classe IV, revertido para 10%, com a experiencia 
e a seleC1ao rigorosa dos pacientes9. 

A classe funcional dos pacientes e preditiva do 
fndice de sobrevida. Neste estudo, pacientes em 
classe funcionallV da NYHA apresentaram um fndice 
de mortalidade de 31 ,2%, em face a indices de 20% 
para aqueles em classe III, com a maioria dos obitos 
referentes ao primeiro ana de pos-operatorio . I n
terferindo no fndice de sobrevida desse periodo 
(84%), justifica-se a indicaC1ao precoce da car
diomioplastia, evitando a morle destes pacientes, 
mantendo-os em classe funcional adequada. Dos 16 
pacientes em classe funcional IV no pre-operatorio, 
43,8% passaram a classe I e 25% para a classe II. 
Por outr~ lado, dos 10 pacientes em classe funcional 
III no pre-operatorio, 60% evolufram para a classe I 
e 20% para a classe II. Isso sign ifica que 68% dos 
sobreviventes evoluiram para a classe I, resultados 
estes satisfatorios , se comparados a literatura'o. 

Ha referencia de indices de sobrevida para os 
pacientes submetidos a cardiomioplastia com varia
C1ao de 87,9% nos 6 prime iros meses , 75% em um 
ana e 64,8% em 20 meses de seguimento30

. Os 
fndices de sobrevida dos pacientes em estudo mos
traram-se satisfatorios, com 90% de sobrevida em 6 
meses e 58,7% em ate 6 anos , ou ainda de 90%, 
quando exclu fdos os pacientes chagasicos. Por outr~ 
lado , a sobrev ida dos pacientes clfnicos mostrou 
reduC1ao acentuada ao longo do tempo , com indices 
de 54% (6 meses) , 40% (1 ano) e 30% (2 anos) , 
respect iva me nte30

• 

A cardiomioplastia foi efetiva na assistencia do 
ventrfculo esquerdo, elevando a fraC1ao de ejeC1ao do 
valor medio de 37,8% para 54,4% (p < 0,001), 0 

encurtamento segmentar de 15,9% para 25,3% (p = 
0,001) e reduzindo 0 diametro sistolico de 61 ,0% para 
52,9% (p = 0,04), apos 18 meses de cirurgia . Estes 
sao indices satisfatorios quando comparados aos da 
literalura, que descreve elevaC1ao da fraC180 de ejeC180 
de 22,9% para 30,5% (p = 0,001) , do encurtamento 
segmentar de 12% para 16,4% (p = 0,001) e inclusive 
do diametro sistolico de 23,6% para 37,7% (p = 
0,006), em perfodo seme lhante29. 

Os efe itos sobre a performance cardiaca tradu
zem-se pelo aumento da funC1ao ventricular, que pos
sivelmente ocorre por transferenc ia da energia pro
pulsora do musculo esqueletico. Isso contribu i para 
a diminuiC1ao da tensao da parede ventricu lar, alivi
ando 0 ventrfculo e, consequentemente , mantendo
o dentro do limite da sua reserva contratil. Nesse 
caso, a dilataC1ao ventricular e evitada pelo limite 
elastico do musculo grande dorsal, sem que haja 
restri~ao da complacencia ventricular, evitando assim 
o ~flarecimento de arritmias e dilataC10es anulares das 
valvas mitrai e tricuspide . A contraC1ao do musculo, 
de forma equanime e sincronica sobre a parede 
ventricular dilatada, certamente proporciona 0 au
mento da fun~g!O ventricular, que e dependente das 
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condilfoes previas do diametro do COralfaO e da 
doenlfa de base e que nao tem sucesso em pacientes 
com miocardiopatia em fase muito adiantada, asso
ciada a regurgitalfaO mitral severa6.28-JO.JJ. A perfor
mance do musculo grande dorsal sera proporcional 
ao diametro ventricular previo, confirmando 0 princi
pio basico da lei de Laplace em que a tensao e 
inversamente proporcional ao raio da cavidade card fa
ca 29.34.5. 

A dimensao do ventrfculo esquerdo interfere nos 
valores da fralfaO de ejelfao , na razao inversa. Neste 
estudo, 0 paciente de caso 4, com diametros sistolico 
(80mm) e diastolico (90mm) extremamente aumenta
dos, apresentou redUlfaO de ambos na Proporlfao de 
3,8% e 3,3% e eleValfaO da fralfaO de ejelfao de 25% 
para 48% (92%) no primeiro mes, alterada para 39% 
(56%) no terceiro e 31 % (24%) no sexto mes, quando 
foi a obito por ICC. 

A varialfaO da fralfaO de ejelfao e do encurtamen
to segmentar, este ultimo de ate 290% ja aos 3 
meses, com fnd ices altos significativamente diferen
tes daqueles observados no pre-operatorio e ate aos 
24 meses de pos-operatorio , justifica-se principal
mente pela alfaO da contralfaO sincronica do enxerto 
muscular sobre a superffcie ventricular28. Isso reflete 
que, apos tres meses de cirurg ia, 0 musculo grande 
dorsal encontra-se devidamente treinado. 

Relatos de melhora significativa da funlfao ven
tricular de pacientes com cardiomiopatia dilatada ou 
doenlfa de Chagas, submetidos a card iomioplastia, 
tem referido principalmente seguimentos tao longos 
quanto 12 e 18 meses'8.28.JO. Este estudo apresenta 
tres pacientes com 36 meses e um com ate 46 meses 
de seguimento . Embora 0 numero de pacientes seja 
reduzido e os valores dos para metros avaliados 
nesses perfodos nao sejam significativamente dife
rentes do pre-operatorio, os fndices de fralfao de 
ejelfao e de encurtamento segmentar elevaram-se em 
ate 50% (media de 34% e 32%) e 0 diametro sistolico 
mostrou redulfao de ate 10% (media = 7,5%). 

Os pacientes chagasicos deste estudo (27%) 
apresentaram tambem resultados clfnicos satisfato
rios . Os pacientes dos casos 6 e 7, ja aos 3 meses, 
mostraram fndices elevados principalmente para fra
lfaO de ejelfao (aumento de 30% a 114%) e encurta
mento segmentar (aumento de 30% a 160%), persis
tindo aos 9 meses com aumentos de ate 54% para 
o prime iro parametro e de ate 70% para 0 outro. 0 
paciente de caso 7 apresentou acentuado aumento 
desses fndices na Proporlfao de 111 % e 160%, res
pectivamente, tambem aos 15 meses. Entretanto, 
este paciente que apresentara durante esse perfodo 
bons fndices para todos os parametros, foi grada
tivamente aumentando 0 diametro sistolico, de 46mm 
para 63mm (37%) , e diastolico, de 62mm para 74mm 
(38%) , com redUlfaO da fralfao de eje<faO de 59% para 
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38% (36%) e do encurtamento segmentar de 26% 
para 15% (42%), apos 36 meses de seguimento. 

Tais resultados sugerem que a funlfaO ventricular 
intrfnseca residual melhora com a cardiomioplastia , 
qU'3 retarda a evolu<fao da doenlfa de base sem, 
contudo, evitar sua progressao . Portanto , 0 procedi
mento nao deve ser considerado um substitutivo para 
o trans plante cardfaco, mas deve anteceder 0 estado 
crftico que levaria a essa situalfaO extrema. 

A cardiomioplastia tem side de grande importan
cia para os pacientes com miocardiopatia dilatada, 
inclusive de etiologia chagasica, tendo em vista que 
o trans plante card faco nesses pacientes tem resulta
do em alto fndice de recorrencia de infec<fao por 
Tripanossoma cruziJJ. Estudos anatomopatologicos 
de pacientes chagasicos demonstraram que 0 mus
culo esqueletico mantem sua capacidade de adapta
<faO a fadiga, com morfolog ia preservada, mesmo na 
presenlfa de regudiza<fao da miocardite chagasica2J.J6. 

A transformalfaO do musculo esqueletico e sua 
resistencia podem ser associadas ao treinamento tipo 
2: 1 e ao trem de pulso adequado ao paciente , sem 
que haja prejufzo na fun<fao ventricular e esgotamen
to precoce da fonte. 0 tempo de contralfaO e funda
mental , devendo ocorrer apos 0 fechamento da valva 
mitral e a abertura da valva aortica2J. 0 ecocar
diograma em modulo M em alta velocidade e indis
pensavel para 0 sucesso no sincronismo do mar
capasso na assistencia ventricular mecanica. 

o programa de est imulalfaO visa concentrar a 
for<fa mecanica do enxerto muscular no momento 
mais efetivo da contralfaO ventricular, representado 
pelo primeiro e segundo momentos da sfstole card fa
ca. 0 numero de pulsos e determinado considerando 
o intervalo de tempo (em ms) entre a abertura da 
valva aortica e 0 fechamento da valva pulmonar, 
obtido pelo ecocardiograma. A valva aortica e 
visualizada atraves do modo M e, apos a perfeita 
sincronizalfaO , a imagem e deslocada para a valva 
pulmonar. 0 intervalo e determinado no momento do 
fechamento da valva pulmonar. Essa fase e utilizada 
como referencia porque nesse momento 0 cicio car
dfaco encontra-se na quarta protodiastole, com vo
lume pequeno de sangue enviado dos ventrfculos 
para as arterias, nao havendo portanto necessidade 
de continuar a estimula<fao da contralfao do musculo 
esqueletico , 0 que seria inutil. A energia eletrica para 
estimula<fao e a energia muscular podem ser econo
mizadas pela determinalfaO precisa do intervalo de 
tempo, calculando-se 0 numero de trens de pulso . 
Assim, dividindo-se 0 intervalo de tempo (em ms) por 
30, obtem-se 0 numero ideal de trens de pulse. 

Os pacientes indicados para a cardiomioplastia, 
apesar da descompensa<faO frequente, devem ser 
passfveis de recupera<fao. Com 0 tratamento adequado 
podem ser revertidos para um estado clfnico rela-
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tivamente estavel. Tendo em vista que esses pacientes 
expostos a um trauma cirurgico tem que suportar um 
perfodo de p6s-operat6rio imediato sem 0 auxflio mus
cular, a escolha do paciente parece ser a chave para 
o bom resultado operat6rio a curto e longo prazos. 

Com base na experiencia adquirida ao longo 
desse perfodo, e possfvel definir 0 perfil do paciente 
ind icado para a cardiomioplastia, citado a seguir : 

1. pacientes em classe funcionallV que tenham side 
revertidos para classe III ou II , de preferencia. 

2. ausencia de arritmias malignas e incontrolaveis. 

3. diametro diast61ico pela ecocardiografia menor 
que 7Smm. 

4. pacientes com cardiopatia fundamentalmente di
latada, evitando-se os hipertr6ficos . 

5. 0 comprometimento do ventrfculo direito (VD) e 
altamente preditivo quanta ao sucesso da cirur
gia. Ha refc rencia de que pacientes com compro
metimento importante de VD apresentam um 
progn6stico pior que os pacientes com grave 
comprometimento de VE, evoluindo com alta taxa 
de mortalidade por ICC refrataria e embolia 
pulmonar24. 

6. a miocardiopatia deve estar controlada, sendo 0 

procedimento contra-indicado em casos de doen
<;as agudas ou em evolu<;ao. 

7. 0 paciente deve apresentar bom estado geral , 
com ausencia de falencia de outros 6rgaos. A sua 
musculatura esqueletica deve estar preservada e 
livre de processos patol6gicos especfficos . 

8. a pressao da arteria pulmonar, assim como a 
resistenc ia vascular pulmonar, devem estar den
tro dos limites da normalidade . 

9. 0 paciente nao pode ser viciado em drogas ou 
alcool. 

10. 0 nfvel s6cio-economico e as condi<;6es de 
moradia do paciente devem ser considerados 
como fatores coadjuvantes na indica<;ao do pro
cedimento. 

Existe certamente um momenta adequado para 
a indica<;ao da cardiomioplastia em cardiomiopatias 
dilatadas e dele dependera 0 sucesso desse pro
cedimento, com melhor expectativa de vida para os 
pacientes . A cardiomioplastia representa uma ex
celente alternativa, especial mente se suplementada 
por mecanismos de controles orientados fisiologica
mente . 
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ABSTRACT: Dynamic cardiomyoplasty has been considered for the repair of defects in the ventricular 
wall or for the treatment of ischemic cardiomyopathy , myocardial failure due to parasitic diseases like 
Chagas 'heart disease, and idiopathic dilated cardiomyopathy. This procedure was indicated in 26 pacients 
with dilated cardiomyopathy, 53,8% of them with idiopathic myocardiopathy, 26,9% chagasic, 11,5% hypertensive, 
3,8% virotic and 3,8% peripartus, who were in New York Heart Association (NYHA) class III (10) or IV (16). 
Among them 5 were female (25 to 57 years, M = 41 :t 13 years) and 21 male (22 to 72 years , M = 45,1 
:t 12 years) . The early and late mortality rates were 11,5% and 17,5%, respectively. The average follow-up 
period was 14,3 :t 12,9 months. The linearized rate of the fatal complication was 10,8% of congestive cardiac 
failure (CCF)/patient year. The non fatal complication rate was 10,7% CCF/patient-year. The actuarial survival 
rates were 84% at 1 year, 74 ,2% at 2 years and 58,7% from 3 to 6 years. Considering just non chagasic 
patients the survival rate was 90% at 1 year maintained unaltered through 5 years of follow-up. Furthermore, 
13 of the 19 surviving patients evoluted to NYHA class I, and six to class II. Doppler echocardiography 
demonstrated that ejection fraction increased from 37,8% :t 10,2% to 54,4 :t 4,9% (p < 0,001) and segmental 
shortening from 15,9 :t 4,9% to 25 ,3 :t 5,8% (p< 0,001) . The systolic and diastolic diameters were reduced 
from 61 :t 6,8mm to 52 ,9 :t 9,3mm (p = 0,04) and from 72 ,7 :t 7 to 68,3 :t 10,4mm (p > 0,05), respectively, 
in 18 months representing the best rates through 42 months, although the ejection fraction and segmental 
shortening were significantly increased through 30 months of follow-up. In conclusion there is an adequate 
moment for indication of cardiomyoplasty in dilated cardiomyopathy , that will depend on the success of this 
surgery , with better expectancy of life for these patients. 

DESCRIPTORS: cardiomyoplasty, myocardiopathy, surgery. 
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