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RESUMO: A cardiomioplastia melhora a função ventricular esquerda e a sobrevida de pacientes 
portadores de cardiomiopatias severas. O objetivo deste estudo é identificar os fatores que influenciaram os 
resultados da cardiomioplastia em 22 pacientes operados entre maio de 1988 e dezembro de 1991. Todos 
os pacientes estavam em classe funcional III ou IV, apesar do uso de terapêutica clínica otimizada. Dezoito 
pacientes tinham diagnóstico de cardiomiopatia idiopática, a cardiomiopatia era chagásica em 2 e isquêmica 
em 2. Não houve óbitos no período pós-operatório imediato e os pacientes foram seguidos por um período 
médio de 20,5 meses, Nove pacientes faleceram tardiamente e a sobrevida atuarial foi 76,1 % no primeiro ano 
e 63,8% no segundo ano de seguimento. Seis pacientes estão, atualmente, em classe funcional I, e 7 em 
classe II. A mortalidade e a manutenção dos sintomas, no primeiro ano pós cardiomioplastia, foi relacionada 
a ocorrência de tromboembolismo pulmonar e a progressão da insuficiência cardíaca em pacientes com 
alterações isquêmicas do enxerto muscular, no pós-operatório imediato (pico de liberação plasmática da 
creatinoquinase> 1500 U.I.) (p=0,03) . Paralelamente, a elevação da fração de ejeção do ventrículo esquerdo, 
documentada aos seis meses de seguimento, foi mais importante em pacientes que apresentaram valores 
menores de liberação da creatinoquinase após a operação(p=0,02). Já o tamanho da cavidade ventricular 
esquerda pareceu influenciar a variação da fração de ejeção apenas quando foram retirados da análise os 
pacientes com comprometimento importante do enxerto muscular (p=0,06). Apesar de não ter havido 
influência da classe funcional pré-operatória sobre esse parâmetro e sobre a evolução clínica, no primeiro 
ano de seguimento, os pacientes operados em classe funcional IV apresentaram uma sobrevida, no segundo 
ano de pós-operatório, significativamente inferior à dos pacientes operados em classe III (33,3% versus 
78,1%, p=0,04) . Em conclusão, a melhora da função ventricular esquerda e a melhor evolução clínica após 
a cardiomioplastia podem ser limitadas pela ocorrência de lesão isquêmica do enxerto muscular. A condição 
clínica pré-operatória, bem como o grau de dilatação das câmaras ventriculares, são, também, fatores 
importantes para o sucesso deste procedimento no tratamento das cardiomiopatias. 

DESCRITORES: cardiomioplastia; miocardiopatias, cirurgia. 

INTRODUÇÃO 

A melhora da função ventricular esquerda e a 
reversão da insuficiência cardíaca congestiva têm 
sido documentadas com a utilização da car­
diomioplastia, no tratamento das cardiomiopatias 
terminais 2 . 3 , 14, 18, 24. Paralelamente, foi também 
observada melhora da sobrevida de pacientes 
portadores de cardiomiopatias dilatadas com esse 
procedimento 22. 24 

Por outro lado, resultados controversos a res­
peito da utilização da cardiomioplastia têm sido 
relatados 8.10.11 sendo, provavelmente, influenciados 
pela associação dessa operação a outros proce­
dimentos, ou por diferenças nas populações estu­
dadas. Trabalhos recentes têm especulado a influ­
ência de fatores, como a classe funcional pré-ope­
ratória 10, o grau de comprometimento da função 
ventricular 14, 18 e a existência de procedimentos 
associados 3 nos resultados da cardiomioplastia. 

Trabalho realizado no Instituto do Coração do Hospital das Clfnicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. São Paulo, SP, Brasil. 
Apresentado o 19. Congresso Nacional de Cirurgia Cardfaca. São Paulo, SP, 7 a 9 de maio, 1992 . 
* Do Instituto do Coração do Hospital das Clfnicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo . 
Endereço para separatas: Lulz Felipe P. Moreira. Av. Dr. Enéas Carvalho de Aguiar, 44 - Divisão Cirúrgica. 05403 São Paulo, SP, Brasil. 
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o objetivo deste estudo é identificar fatores que 
possam limitar os efeitos da cardiomioplastia sobre 
a função ventricular esquerda, bem como sobre a 
evolução clínica de pacientes portadores de cardio­
miopatias isquêmicas ou dilatadas. 

CAsuíSTICA E MÉTODOS 

População Estudada 

No período de maio de 1988 a dezembro de 
1991 , 22 pacientes foram submetidos a cardio­
mioplastia, no Instituto do Coração. Dezoito pacien­
tes tinham diagnóstico de cardiomiopatia dilatada 
idiopática, e/m 2 a cardiomiopatia era secundária a 
doença de Chagas e em 2 pacientes era de origem 
isquêmica. A idade dos pacientes variou de 15 a 57 
anos (média: 43,5 anos) e 19 pacientes eram do 
sexo masculino. Dezesseis pacientes estavam em 
classe funcional III e 6 em classe IV (New York 
Heart Association) , apesar do uso otimizado de 
digital, diuréticos e vasodilatadores. 

A indicação da cardiomioplastia foi baseada na 
existência de um comprometimento severo da fun­
ção ventricular esquerda (fração de ejeção de ven­
trículo esquerdo < 30% pela angiografia radio­
isotópica: pressão capilar pulmonar> 15 mmHg) . 
Foram considerados contra-indicação ao procedi­
mento: o comprometimento importante da função 
pulmonar, as doenças musculares degenerativas, 
taquiarritmias não responsivas ao tratamento medi­
camentoso e a insuficiência importante ou severa 
da valva mitral. Nos pacientes com cardiomiopatia 
isquêmica, o cateterismo cardíaco mostrou oclusão 
total de uma ou de duas artérias coronárias, não 
sendo observada, contudo, existência de angina ou 
evidências de isquemia pelo estudo da perfusão 
miocárdica pelo Thallium-201. 

Avaliação Não Invasiva da Função Ventricular 

Neste estudo foram analisados dados obtidos 
pela Doppler-ecocardiografia e pela angiografia 
radioisotópica no período pré-operatório (Tabela 1) 
e aos 6 meses de pós-operatório. 

A avaliação Doppler-ecocardiográfica foi reali­
zada com um aparelho Aloka SSD-725. As determi­
nações bidimensionais e em modo M foram obtidas 
com um transdutor de 2,5 MHz, sendo utilizado um 
transdutor de 2 MHz para o Doppler. A análise em 
modo M permitiu a medida das dimensões internas 
do ventrículo esquerdo e a determinação do encur­
tamento segmentar daquela câmara. O grau de re-
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gurgitação através da valva mitral foi quantificado 
pela ecocardiografia bidimensional e pelo Doppler 
contínuo e pulsátil. 

A angiografia radioisotópica dos ventrículos 
direito e esquerdo foi obtida após a injeção de 
hemácias marcadas com Technécio 99m. As ima­
gens cintilográficas foram adquiridas na posição 
oblíqua anterior esquerda, com uma câmara Ohio 
Nuclear equipada com um computador Sopha S-
500. Os volumes e a fração de ejeção dos ventrículos 
direito e esquerdo foram calculados por fórmulas 
padronizadas . 

Procedimento Cirúrgico 

A cardiomioplastia foi realizada segundo a téc­
nica descrita por CHACHQUES et alii 5. O músculo 
grande dorsal esquerdo foi fixado sobre a superfície 
das câmaras ventriculares , como descrito em publi­
cações anteriores 105, obtendo-se um envolvimento 
cardio-costal posterior esquerdo 8. Em um dos pa­
cientes, a cardiomioplastia foi associada à realiza­
ção de um enxerto aorto-coronário de veia safena 
para a artéria coronária direita, sem a utilização de 
circulação extracorpórea. Dois eletrodos intramus­
culares (Medtronic SP 5528) foram implantados no 
enxerto muscular e um eletrodo epimiocárdico de 
sensibilidade (Medtronic SP 5548) foi implantado 
em ventrículo direito ou esquerdo. A estimulação do 
enxerto muscular foi realizada através de um cardio­
mioestimulador Medtronic SP 1005, implantado na 
parede abdominal. 

Durante o procedimento cirúrgico e na primeira 
semana de pós-operatório, foi mantido o uso pro­
filático de drogas inotrópicas positivas e vaso­
dilatadores, com o objetivo de se obterem débito 
cardíaco elevado e adequada pressão de perfusão 
nos órgãos periféricos e no enxerto muscular 23. Nos 
primeiros seis dias após a cardiomioplastia, o grau 
de comprometimento isquêmico do músculo grande 

TABELA 1 
AVALIAÇÃO DA fUNÇÃO V~NTRICULAR NO 

PRE-OPERA TORIO 

VARIÁVEIS 

Raio X de Tórax: 
índice Cardiotorácico (%) 

Doppler-ecocardiografia: 
Diâmetro Diastólico de V E (mm) 
Encurtamento Segmentar V E (%) 

Angiografia Radioisotópica: 
Fração de Ejeção de V D (%) 
Fração de Ejeção de V E (%) 

MÉDIA ± DP 

58,6 ± 3,2 

73,6 ± 7,6 
11,6 ± 2,4 

23,2 ± 5,4 
20,4 ± 3,6 

V E = Ventrfculo esquerdo ; V D = Ventriculo direito. 
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dorsal esquerdo foi avaliado pela dosagem, a cada 
12 horas, dos níveis plasmáticos da creatinoqui­
nase. 

A estimulação elétrica do enxerto muscular foi 
iniciada duas semanas após a operação, sendo 
seguido o protocolo de estimulação muscular pro­
gressiva proposto por CARPENTIER & CHACHQUES 
4e CHACHQUES et alii 8 . Após o período de condi­
cionamento muscular, os parâmetros de estimulação 
do músculo grande dorsal foram ajustados, com o 
objetivo de se manter uma contraçãoefetiva do 
enxerto, sincronizada a todos os batimentos car­
díacos 14. 25. 

Fatores Analisados no Seguimento Pós-Operatório 

A evolução clínica, no primeiro ano pós car­
diomioplastia, foi avaliada nos pacientes que com­
pletaram esse período, sendo considerados como 
casos de sucesso cirúrgico apenas os pacientes 
que se mantiveram em classe funcional I ou II, após 
os seis meses de pós-operatório. A sobrevida tardia 
dos pacientes foi também analisada e os pacientes 
que evoluíram para óbito foram submetidos, sempre 
que possível, à necrópsia. Neste estudo, foram ava­
liadas as características macro e microscópias do 
enxerto muscular. 

Foi estudada, a seguir, a correlação entre a 
evolução clínica e entre a variação de fração de 
ejeção do ventrículo esquerdo e os seguintes fato­
res : classe funcional, d imensão da cavidade ven­
tricular esquerda, fração de ejeção dos ventrículos 
direito e esquerdo e grau de insuficiência mitral no 
período pré-operatório, grau de recobrimento dos 
ventrículos pelo enxerto e pico plasmático da crea­
tinoquinase no pós-operatório imediato. 

GRÁFICO 1 
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Análise Estatística 

Os dados obtidos no período pré-operatório e 
no seguimento pós-operatório foram comparados 
através da análise de variância de medidas repe­
tidas 16. A relação entre os parâmetros analisados 
e a evolução clínica dos pacientes no primeiro ano 
de seguimento pós cardiomioplastia foi avaliada pelo 
teste de Qui quadrado 16. A influência dos mesmos 
parâmetros sobre a variação da fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo foi testada por meio de re­
gressão linear 18. As curvas de sobrevida foram 
obtidas pelo método atuarial e a diferença entre as 
curvas foi analisada pelo método de Log-Rank 18. 

Valores de p < 0,05 foram considerados significantes. 
Os resultados são apresentados nos valores mé­
dios ± 1 desvio padrão. 

RESULTADOS 

Seguimento Pós-Operatório 

Não houve óbitos no período pós-operatório 
imediato . Dois pacientes apresentaram baixo débito 
cardíaco transitório, seguido de insuficiência de 
múltiplos órgãos. O Gráfico 1 mostra a curva dos 
valores médios de liberação plasmática da crea­
tinoquinase nos seis primeiros dias de pós-ope­
ratório . Os valores observados conf irmam a exis­
tência de comprometimento esquêmico do enxerto 
muscular em todos os pacientes. Em 4 pacientes, 
o pico de liberação da creatinóquinase foi maior do 
que 1400 U.I. , sendo que 2 desses casos eram os 
pacientes que haviam apresentado baixo débito 
transitório e comprometimento de múltiplos órgãos . 

O seguimento pós-operatório variou de dois a 
48 meses, sendo em média de 20,5 ± 13,7 meses. 
Dos 19 pacientes com pelo menos um ano de 
seguimento, 5 foram a óbito no primeiro ano pós 
cardiomioplastia . As causas foram: tromboembolismo 
pulmonar seguido de infecção pulmonar ou choque 
cardiogênico em 2 pacientes e progressão da insu­
ficiência cardíaca associada a processos infeccio­
sos ou a acidente vascular cerebral em 3. Outros 
3 pacientes apresentaram períodos de descom­
pensação cardíaca importante após os seis meses 
de pós-operatório, sendo que 2 permaneceram em 
classe funcional III. Seis pacientes estavam em 
classe funcional I e 6 em classe II, ao final de um 
ano de seguimento. 

No seguimento de dois e três anos de pós­
operatório, outros 4 pacientes aforam a óbito, sen­
do observada uma sobrevida atuarial de 76,1 ± 9% 
no primeiro ano, de 63,8 ± 11 ,6% no segundo ano 
e de 48,6 ± 13,2% no terceiro ano após a cardio-
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mioplastia. As causas de óbito nesses casos foram : 
progressão da insuficiência cardíaca em 2 pacientes 
e morte súbita em 2. Os pacientes sobreviventes 
mantiveram-se em classe funcionall ou II, não tendo 
apresentado novos episódios de descompensação. 

O estudo radioisotópico demonstrou que a fra­
ção de ejeção do ventrículo esquerdo se elevou de 
20,7 ± 4,2% para 25,7 ± 7,1 % aos seis meses de 
pós-operatório (p=O,01). sendo esse parâmetro re­
flexo dos efeitos hemodinâmicos da cardiomioplas­
tia já analisados em publicações anteriores 2. 14. 23-25. 

Fatores Prognósticos 

O estudo da correlação entre as características 
pré e pós-operatórias analisadas neste trabalho e 
a evolução clínica dos pacientes no primeiro ano de 
seguimento após a cardiomioplastia mostraram que 
os pacientes que apresentaram níveis de creati­
noquinase maiores do que 1400 U.I. evoluíram para 
óbito ou com manutenção dos sintomas de des­
compensação cardíaca, naquele período (X2 = 4,28; 
P = 0,03). O Gráfico 2 confirma, através de regres­
são linear, a relação significativa entre os níveis de 
creatinoquinase e a condição clínica dos pacientes, 
ao final de um ano de pós-operatório. Paralelamen­
te, nos pacientes que foram a óbito e que tinham 
níveis elevados.. de creatinoquinase após a 
cardiomioplastia, foi constatado , na necrópsia, que 
os enxertos musculares apresentavam sinais de 
fibrose e atrofia importante. 

GRÁFICO 2 
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Não foi observada qualquer relação entre os 
outros parâmetros estudados e a evolução clínica 
dos pacientes no primeiro ano após cardiomioplas­
tia. Por outro lado, a análise da curva de sobrevida 
até três anos de seguimento demonstrou que os 
pacientes operados em classe funcional IV tiveram 
mortalidade maior do que os operados em classe III 
(Gráfico 3). 

A variação da fração de ejeção do ventrículo 
esquerdo após a cardiomioplastia também foi sig­
nificativamente influenciada pelos níveis de crea-

GRÁFICO 3 
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tinoquinase, no pós-operatório imediato, como mostra 
o Gráfico 4. Já o tamanho da cavidade ventricular 
esquerda parece ter influenciado a variação da fra­
ção de ejeção apenas quando foram retirados da 
análise os pacientes com grave comprometimento 
isquêmico do enxerto muscular (Gráfico 5). Não 
houve qualquer relação entre o grau de recobrimento 
das câmaras ventriculares pelo enxerto e a melhora 
da fração de ejeção após a cardiomioplastia. 

GRÁFICO 5 
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COMENTÁRIOS 

Apesar dos resultados demonstrados em estu­
dos experimentais 15. 17. 2\ a experiência clínica com 
a utilização da cardiomioplastia no tratamento das 
cardiomiopatias terminais tem-se mostrado contro­
versa e com resultados limitados a longo prazo. A 
melhora da função ventricular esquerda 2. 13.14. 24. 25, 

assim como a melhora da qualidade de vida 19. 25 e 
o aumento da sobrevida 22. 24 têm sido relatados, 
principalmente quando esse procedimento é em­
pregado no tratamento de pacientes portadores de 
cardiomiopatias dilatadas. Por outro lado, expe­
riências de caráter multicêntrico lOe casuístidas que 
incluem casos com procedimentos associados 8. 11. 

18 têm apresentado resultados pouco conclusivos. 
Além disso, alguns trabalhos têm mostrado mor­
talidade tardia importante com a cardiomioplastia 10. 

18 e não existem ainda estudos bem conduzidos 
sobre os fatores que podem influenciar os resul­
tados imediatos e tardios desse procedimento . 

Neste trabalho, foi demonstrado que o grau de 

comprometimento funcional dos pacientes no pré­
operatório e a existência de comprometimento isquê­
mico importante do enxerto muscular durante a 
cardiomioplastia podem limitar a melhora da função 
ventricular e a evolução clínica dos pacientes no 
pós-operatório . 

Do ponto de vista teórico, o grau de eficiência 
da cardiomioplastia seria maior se fosse possível se 
envolver totalmente a superfície das câmaras ven­
triculares com um enxerto muscular íntegro e de 
grande tamanho e espessura. Devido a suas carac­
terísticas anatômicas , o músculo grande dorsal tem 
sido o enxerto escolhido para esse procedimento 5. 

A perfusão dominante do grande dorsal é obtida a 
partir do ramo anterior da artéria tóraco-dorsal, fato 
que, associado à existência de um pedículo nervoso 
único, permite a sua rotação para o interior da 
cavidade torácica. Por outro lado, têm sido descri­
tas anastomoses com vasos colaterais na face la­
teral do grande dorsal 29 e a existência de vasos 
perfurantes a partir da parede torácica 12. Em con­
seqüência, apesar da preservação do pedículo 
vásculo-nervoso principal durante a cardiomioplas­
tia, a queda da perfusão muscular pode ocorrer 
principalmente na região distal do enxerto. Esse 
fato tem sido descrito em estudos experimentais, 
que mostram também que a normalização da per­
fusão do enxerto no pós-operatório pode demorar 
de duas a três semanas 20. Outros mecanismos 
podem ainda influir na perfusão do enxerto muscu­
lar após a cardiomioplastia, como a ocorrência de 
baixo débito cardíaco e de episódios de hipotensão 
no pós-operatório imed iato, levando a isquemia e a 
lesão muscular irreversível. 

A creatinoquinase, por ser uma enzima que 
existe principalmente nos músculos esqueléticos, 
tem sido utilizada como índice estimativo do grau 
de lesão desses músculos 7. A liberação dessa 
enzima é, provavelmente, resultado da quebra is­
quêmicas irreversíveis 27. Neste trabalho, níveis 
séricos elevados de creatinoquinase foram obser­
vados na primeira semana após a card iomioplastia, 
em todos os pacientes, sendo documentada uma 
nítida correlação entre o grau de comprometimento 
do enxerto muscular med ido pela creatinoquinase e 
os resultados clínicos e laboratoriais desse pro­
cedimento, durante o primeiro ano de seguimento. 
Em 4 casos, a lesão do enxerto muscular foi mais 
severa, não sendo observado qualquer benefício 
após a cardiomioplastia, provavelmente pela exis­
tência de atrofia do grande dorsal , conforme docu­
mentado em estudo anátomo-patológico . 

Em relação à influência do grau de compro­
metimento funcional dos pacientes no pré-operató­
rio sobre os resultados da cardiomioplastia, a indi­
cação desse procedimento em pacientes em classe 
funcional IV tem sido relacionada a mortalidade 
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imediata elevada, em alguns Centros 3. 10. Neste 
estudo, embora não tenham ocorrido óbitos hos­
pitalares, os pacientes operados em classe IV a­
presentaram, por outro lado, mortalidade tardia im­
portante. As causas não tiveram, portanto, relação 
direta com a cardiomioplastia e resultaram, pro­
vavelmente, da progressão da cardiomiopatia de 
base. Esse fato, que ocorreu precocemente, apesar 
dos benefícios hemodinâmicos documentados com 
esse procedimento, deve estar relacionado à existên­
cia de um grau irreversível de comprometimento da 
função miocárdica. A esse respeito, a falta de res­
posta de pacientes portadores de cardiomiopatias 
severas à terapêutica medicamentosa tem sido 
associada à existência de uma baixa reserva fun­
cionai do miocárdio 30. 

Outros índices pré-operatórios do grau de com­
prometimento da função ventricular não tiveram 
relação com os resultados da cardiomioplastia, nes­
te estudo, provavelmente por causa da gravidade 
dos pacientes analisados . Apenas o grau de dilata­
ção da cavidade ventricular esquerda parece ter 
influenciado a variação da fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo no pós-operatório. Esse fato, já 
sugerido em publicações anteriores 14. 25, foi impor­
tante apenas quando foram retirados da análise os 
pacientes com alterações isquêmicas do enxerto 
muscular, devendo ser reavaliado futuramente , com 
maior número de casos . Outros estudos têm rela­
cionado a ocorrência de resultados desfavoráveis 
com a cardiomioplastia à existência de comprome­
timento biventricular 3 . 18. Esses dados foram obser­
vados, no entanto, em pacientes portadores de car­
diomiopatia isquêmica, uma indicação que difere da 
maioria dos pacientes desse estudo, que incluíu, 
predominantemente, casos de cardiomiopatia dila­
tada idiopática. 

A influência de aspectos da técnica cirúrgica 
utilizada sobre os resultados da cardiomioplastia 
tem sido também investigada. A esse respeito , o 
tipo de orientação das fibras do enxerto muscular 
15 e o grau de recobrimento das câmaras ventricu­
lares pelo grande dorsal 21 são fatores ainda contro­
versos . Já a realização de procedimentos asso-
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ciados, que necessitem a utilização de circulação 
extracorpórea, parece ser determinante de um risco 
hospitalar elevado 3, não havendo, no entanto, es­
tudos sobre a sua influência na evolução tardia da 
cardiomioplastia. 

Finalmente, é importante lembrar que as cau­
sas de óbito no pós-operatório tardio da cardio­
mioplastia nem sempre estão relacionadas ao pro­
cedimento realizado . O trombo-embolismo pulmo­
nar ocorreu em 2 apacientes nessa série e 2 pa­
cientes, que tinham arritmias ventriculares impor­
tantes no pós-operatório, morreram subitamente. 
Essas complicações não são, provavelmente, influ­
enciadas pela cardiomioplastia e ocorrem com fre­
qüência em pacientes portadores de cardiomiopatias 
isquêmicas ou dilatadas, não tendo ainda meios 
efetivos de prevenção. Os efeitos deletérios das 
arritmias ventriculares sobre os resultados da car­
diomioplastia foram também relatados por outros 
autores 1. 26. Adicionalmente, a mortalidade tardia 
em pacientes submetidos a cardioplastias tem sido 
ainda associada à existência de miocardite ativa 28, 

fato observado em paciente portador de cardio­
miopatia chagásica . 

A partir dos resultados analisados neste tra­
balho, podemos concluir que a melhoria clínica e os 
benefícios hemodinâmicos observados com a car­
diomioplastia podem ser limitados pela ocorrência 
de lesão isquêmica do enxerto muscular. Parale­
lamente, a existência de comprometimento irrever­
sível da função miocárdica, expresso pela má con­
dição funcional dos pacientes no pré-operatório, é 
fator que restringe os resultados da cardiomioplastia 
a longo prazo . A severidade da dilatação das câma­
ras ventriculares pode limitar a atuação da cardio­
mioplastia sobre a função ventricular, não represen­
tado, contudo, fator de mau prognóstico tardio. 

Este trabalho abre novas perspectivas no es­
tudo da cardiomioplastia, sugerindo a pesquisa de 
mecanismos de preservação da integridade do 
enxerto muscular e a restrição do emprego desta 
técnica a pacientes com comprometimento menos 
severo da função ventricular. 
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ABSTRACT: Dynamic cardiomyoplasty improves left ventricu lar function and survival of patients with 
severe cardiomyopathies. The purpose of this study was to investigate the factors influencing cardiomyoplasty 
results in 22 patients operated upon at the Heart Institute. Ali patients were in New York Heart Association class 
III or IV, despite the use of maximal medical therapy. Eighteen patients had idiopathic dilated cardiomyopathy, 
in two patients the cardiomyopathy was due to Chagas' disease and in two due to ischemic ethiology. There 
were no operative death and patients were followed up for a mean of 20.5 months. Nine patients died at late 
follow-up period, and actuarial survival rates were 76.1% at 1 year and 63.8% at 2 years of follow-up. Six 
patients are presently in functional class I and six in class II . The mortality and the absence of functional 
improvement at 1 year were associated to episodes of pulmonary thromboelbolysm and to heart failure 
progression in patients with severe muscle flap ischemic compromise at the immediate postoperative period 
(creatinokinase peak levei> 1400 LU.) (p=0.03) . ln addition, the improvementof left ventricular ejection fraction 
at 6 months of follow-up was more significant in patients who presented lower values of creatinokinase after 
the surgical procedure (p=0.02). Otherwise, the influence of left ventricular dimension on ejection fraction 
changes was documented only when patients with severe muscle flap compromise were withdrawn from the 
analysis (p=0.06). Despite the absence of functional class influence on 1 year results of cardiomyoplasty, 
patients operated upon in class IV presented a less significant survival than patients operated upon in class 
III at 2 years of follow-up (33.3% versus 78.1 %, p= 0.04) . ln conclusion , quality of life and left ventricular function 
improvement after cardiomyoplasty may be limited by muscle flap ischemic compromise . Patient's condition 
prior to surgery and the degree of left ventricular dilation may also influence cardiomyoplasty results in patients 
with severe cardiomyopathies. 

DESCRIPTORS: cardiomyoplasty; cardiomyopathies, surgery. 
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Discussão 
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No Instituto de Moléstias Cardiovasculares de 
São José do Rio Preto - SP (IMC). no intervalo de 
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junho de 88 a março de 92 operamos 15 pacientes , 
sendo 12 do sexo masculino e 3 do sexo feminino , 
com idade média de 39,6 anos, variação de 22 a 
58 anos. A indicação foi miocardiopatia dilatada 
idiopática em 9, sendo 1 paciente com cardiomiopatia 
periparto e 6 com cardiopatia chagásica crônica. Os 
cardio-estimuladores foram : 12 MED.SP/1 DOS, 1 
Diplos 06 e 7 Myos BP. Tivemos 5 óbitos que 
ocorreram nos pacientes chagásicos : 3 por ICC, 1 
por taquicardia ventricular, 1 por embolia pulmonar 
no pós-operatório . Dos pacientes com ICC, 1 teve 
reagudização da doença de Chagas, indo a óbito 4 
meses após cirurgia. A fração de ejeção média dos 
pacientes no pré-operatório foi de 34,2%, com uma 
variação de 22% a 49% e no pós-operatório uma 
fração de ejeção média de 49,7%, com uma varia­
ção de 31 % a 77,7% demonstrando um aumento 
méd io de 15,7% da fração de ejeção do VE. A 
fração de ejeção nos pacientes com cardiopatia 
chagásica teve me lhora discreta de 2,8 pontos 
percentuais, enquanto para os demais , de 18,8 pon­
tos percentuais em média. Nós concordamos com 
o Dr. Felipe: quando se faz a correlação da evolu­
ção clínica e a FE, os pacientes com classe funcio­
nai IV da NYHA apresentam mortalidade màior, o 
que nos leva a pensar se há benefício da cirurgia 
nesses pacientes. Outros autores, como o Dr. Ti­
mothy Hooper, vêm pondo em dúvida esse proce­
dimento. Em recente editorial publicado no British 
Heart Journal (outubro/91), ele diz que fica difícil 
demonstrar uma melhora hemodinâmica nesses 
pacientes, uma vez que, pela própria lei de Laplace , 
não existia vantagem mecânica evidente, além do 
que o músculo esquelético, treinado para ser resis­
tente à fadiga, reduz sua força contrátil e diminui 
sua velocidade de contração , mas, de qualquer 
forma, refere o próprio Dr. Timothy, que o músculo 
grande dorsal colocado em volta do coração redu­
ziria a tensão da parede, em virtude de um aumento 
efetivo da espessura dos ventrículos envolvidos . 
Somos da opinião que os pacientes com mio­
cardiopatia dilatada que ainda apresentam certo grau 
de reserva miocárdica e se encontram entre classe 
funcional III e IV se beneficiam muito com a cirurgia. 
Mesmo que não observemos melhora efetiva na sua 

FE, contém o avanço da doença e melhora sobre­
maneira a sintomatologia dos pacientes, elevando­
os à classe funcional II e I, como o próprio Dr. 
Felipe vem demonstrando. Muito obrigado. 

DR. MOREIRA 
(Encerrando) 

Gostaria de agradecer ao Dr. Roberto Ardito 
pelos comentários realizados. A experiência do grupo 
de São José do Rio Preto nos trouxe, sem dúvida, 
informações importantes a respeito dos problemas 
observados com a indicação da cardiomioplastia no 
tratamento da miocardiopatia secundária à car­
diopatia chagásica. Como demonstrado pelos da­
dos apresentados, os pacientes portadores de do­
ença de Chagas, apesar de melhorarem após o 
procedimento cirúrgico, podem vir a falecer em 
decorrência de fatores relativos à doença de base, 
como a presença de arritmias severas ou de 
miocardite ativa. Em relação ao comentário a res­
peito dos mecanismos de ação da cardiomioplastia, 
gostaria de lembrar que nós também acreditamos 
que este procedimento atua, principalmente, sobre 
a mecânica da contração ventricular. Além da 
melhora da função sistólica do ventrículo esquerdo 
pela direta atuação do enxerto muscular, a queda 
do "estresse" sistólico e diastólico daquela câmara 
e a conseqüente diminuição do consumo de oxigê­
nio pelo miocárdio parecem ser alguns dos meca­
nismos principais da cardiomioplastia. Essas altera­
ções seriam, provavelmente, as responsáveis pela 
interrupção da progressão da miocardiopatia de 
base. Finalmente, podemos concluir que a car­
diomioplastia ainda é um procedimento de caráter 
experimental , cujos resultados iniciais apontam para 
uma indicação mais precoce do que o transplante 
cardíaco, em pacientes que ainda mantenham al­
gum grau de preservação da função miocárdica. Os 
bons resultados apresentados nesse grupo especí­
fico de pacientes, no entanto, abrem uma boa pers­
pectiva para a utilização da cardiomioplastia como 
um procedimento paliativo no tratamento da insufi­
ciênc'ia miocárdica. 
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