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RESUMO: Objetivo: Apresentamos um grupo de pacientes em fase avancada de miocardiopatia
isquémica, operado com a técnica de remodelamento cirdrgico do coracéo: revascularizagdo do miocardio,
anuloplastia mitral/tricispide, plicatura de VE e procedimento de DOR.

Casuistica e Métodos: Vinte e sete pacientes com miocardiopatia isquémica avancada foram submetidos
a remodelamento cirirgico do coracdo: 22 homens, idade média 57,8 anos, 23 em classes Ill e IV,
fracdo de ejecao média de 15%. Todos os pacientes foram submetidos a CEC e cardioplegia sangiinea
quente. Vinte e seis pacientes receberam 74 enxertos (2,7). Anuloplastia mitral foi realizada em 10 casos
e mitral + tricispide em 4. Plicatura do VE foi realizada em 2 pacientes e procedimento de DOR em
18. O tempo médio de pincamento adrtico foi de 59min e o tempo médio de CEC del45min. Dez pacientes
necessitaram de baldo intra-adrtico e 25 receberam drogas inotrépicas no pés-operatério.

Resultados: O tempo médio de ventilagdo foi de 31,7horas e tempo médio de internagcdo na UTI
foi de 65,7horas. Trés pacientes foram reintubados e 2 reoperados por sangramento. Oito pacientes
apresentaramom FA e 1 AVC. O periodo médio de internagdo foi de 13 dias. A mortalidade hospitalar
foi de 22,3% (6 pacientes); 4 decorrente de baixo débito e 2 de sepse. Num periodo de acompanhamento
médio de 20,7 meses, 19 (70,3%) estavam vivos; 17 em classes | e Il, ndo tendo sido observado
IAM neste periodo. Dois pacientes foram reinternados por FA, 2 por angina e 3 por ICC.

Conclusdo: Remodelamento cirtrgico do coragdo € uma alternativa cirdrgica para pacientes com
cardiomiopatia isquémica com morbidade aceitavel e bons resultados a médio prazo.

DESCRITORES: Procedimentos cirirgicos cardiacos, métodos. Isquemia miocardica, cirurgia.

INTRODUCAO

A cardiomiopatia isquémica apresenta uma
alta morbidade e mortalidade. Permanece nos
dias de hoje como a causa mais frequente de
Obito. O seu tratamento médico ja est4d bem
estabelecido e tem limitacBes claras. Pacientes
com fracdo de ejecdo menor que 20% apresen-

tam uma sobrevida, em dois anos, menor que
25% (). Transplante cardiaco apresenta, ainda,
os melhores resultados no tratamento cirargico
da miocardiopatia isquémica. Todavia, devido a
alta demanda de 6rgdos e ao cronico problema
nas doacgdes, iniciou-se a procura de alternativas
para o tratamento cirdrgico desta doenca.
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O conceito de miocéardio hibernante fez com
que a revascularizagdo do miocardio se tornasse
uma alternativa para o transplante cardiaco (14
e apesar de um risco elevado, apresenta exce-
lentes resultados quando bem indicada®®®. Ou-
tras alternativas surgiram ao longo dos ultimos
anos, como a cardimioplastia(®, aortomioplastia,
ventriculo de musculo esquelético, revascula-
rizacdo transmiocardica através de laser(19), dis-
positivo de assisténcia ventricular e coracgao
artificial1) e ainda outras formas de transplante
como o xenotransplante(12) e o transplante
heterotopico. Recentemente, BATISTA et al.(13)
descreveram a técnica de ventriculotomia parci-
al, que consiste na ressec¢do de parte do
ventriculo esquerdo no sentido de reduzir o stress
da parede e restaurar a relagdo normal entre
massa e volume, melhorando assim a funcéo
ventricular(4), Com um principio semelhante, a
técnica descrita por Dor, para tratamento de
aneurisma de ventriculo esquerdo, que consiste
na exclusdo da area aneurismatica, utilizando-se
um retalho de Dacron, a qual é denominada de
endoaneurismorrafia(®>-17) tem sido utilizado no
tratamento da miocardiopatia isquémica(!8). Em-
bora alguns autores tenham observado melhora
da regurgitacdo valvar mitral apenas com
revascularizacdo do miocardio 19 a anuloplastia
da valva mitral auxilia a reduzir a sobrecarga de
volume do ventriculo esquerdo, melhorando a
funcdo ventricular e, portanto, a sintomatologia
do paciente (20-21) Adicionalmente, a anuloplastia
mitral melhora a geometria do ventriculo esquer-
do melhorando a sua funcdo (22),

Apresentamos nossa experiéncia inicial com o
remodelamento cirdrgico do coragdo no tratamento
cirlrgico da cardiomiopatia isquémica, analisando a
indicacdo, técnica cirdrgica e resultados a curto e
meédio prazos.

CASUISTICA E METODOS

Dos pacientes referidos ao nosso Servico com
indicagdo para transplante cardiaco, apenas 1/3 séo
incluidos na lista de espera. Os pacientes que néo
preenchem os critérios de selecdo para transplante
(hipertens@o pulmonar severa, doenca vascular
periférica, etc) sdo considerados para operagao con-
vencional como alternativa ao tratamento clinico. O
remodelamento cirargico do coragcdo consiste em
revascularizagdo completa do miocéardio, sempre que
houver areas de miocardio viavel identificadas pela
medicina nuclear e a cineangiocoronariografia de-
monstrar uma artéria abordavel do ponto de vista
cirtrgico; anuloplastia mitral e/ou tricuspide na pre-
senca de regurgitagdo importante e corre¢do de

aneurisma de ventriculo esquerdo. A operacdo é
planejada de acordo com as informag¢des fornecidas
pelo ecocardiograma, no que diz respeito a regur-
gitacdo valvar, aparelho subvalvar, espessura de
paredes, didmetro de camaras, demonstragdo do
aneurisma, etc. Os dados angiogréficos, tais quais
anatomia das artérias coronarias e seus efeitos
distais, ventriculografia, pressées de capilar pulmo-
nar, e pressfes diastdlicas e sistélicas dos
ventriculos, além da demonstracao de aneurisma de
ventriculo esquerdo.

Além da coronariografia, a revascularizagédo do
miocardio foi indicada baseada no resultado da
cintilografia do miocardio com talio para definir are-
as de miocérdio viavel.

Vinte e sete pacientes, portadores de miocar-
diopatia isquémica avancada, foram operados com
esta técnica no nosso Servico. Vinte e dois pa-
cientes eram homens e 5 mulheres, com idade
média de 57,8 anos (variando de 43-73 anos). A
maioria se encontrava em classe funcional Ill e
IV da NYHA. A fracdo média de ejecdo do
ventriculo esquerdo, medida através de cintilo-
grafia miocardica com thallium, foi de 15% (va-
riando de 8 a 23%).

A operacdo foi realizada com circulagéo
extracorpOrea a temperatura de 28° C, canulagdo
adrtica e das veias cavas e descompressdo do
ventriculo esquerdo através da veia pulmonar su-
perior direita. A protecdo miocardica utilizada foi
cardioplegia sangliinea normotérmica anterograda
e retrograda, com solu¢cao de St Thomas + potas-
sio. Em todos os pacientes foi realizada revas-
cularizacdo do miocardio + anuloplastia mitral e/ou
ventriculoplastia.

Vinte e seis pacientes receberam, ao todo, 74
enxertos, com uma média de 3.1 enxertos por
paciente (variando de 1 a 4). Anuloplastia mitral
foi efetuada em 14 pacientes e anuloplastia
tricispide concomitante em 4 dos casos. O anel
utilizado foi o de Carpantier-Edwards® e o tama-
nho variou de 28 a 32mm. Dezoito pacientes tive-
ram o aneurisma corrigido pela técnica de Dor,
utilizando-se retalho de Dacron impregnado com
coldgeno (Vascutek®) e em 2 a plastia do
ventriculo esquerdo foi feita através de plicatura
simples. O tempo médio de pingcamento adrtico foi
de 59 minutos (variando de 14-100 min) e o tempo
médio de circulagdo extracorporea de 145 min
(variando de 81-220 min).

Os dados foram obtidos de forma retrospectiva,
através dos prontuarios dos pacientes. Os pacien-
tes foram acompanhados através de contatos com
seu médico clinico geral e também através de ques-
tionario enviado.
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RESULTADOS

Em oito dos pacientes foi usado baldo intra-
aortico no pré-operatorio, indicado eletivamente. Dois
pacientes necessitaram do baldo intra-6rtico no
periodo pés-operatério. Vinte e trés pacientes rece-
beram drogas inotrdpicas ainda na sala de opera-
¢bes, mantidas em média por 24 horas.

O tempo médio de ventilagdo foi de 31,7h (va-
riando de 7-240h) e o tempo médio de permanéncia
na UTI foi de 65,7h (variando de 19-264h). Dois
pacientes foram reintubados e necessitaram de
ventilacdo devido & insuficiéncia respiratéria e 2
foram reoperados por sangramento. Oito pacientes
desenvolveram fibrilacdo atrial e 1 paciente teve
acidente vascular cerebral. A mortalidade hospitalar
foi de 22,3% (6 pacientes), sendo que 4 faleceram
por sindrome de baixo débito e 2 por sepse.

O acompanhamento médio foi de 20,7 meses
(variando de 10-47 meses). Dezenove (70,3%) pa-
cientes permanecem vivos. Um paciente faleceu 3
meses apos alta hospitalar e um outro faleceu 11
meses apds. Ndo conseguimos estabelecer a causa
mortis, uma vez que ndo foi realizada necropsia.
Dos sobreviventes, 17 encontram-se em classes | e
Il da NYHA. Dois pacientes foram re-hospitalizados
por angina pectoris, porém nenhum deles teve infarto
do miocéardio documentado. Dois pacientes tiveram
episédio de fibrilagdo atrial e 3 foram admitidos em
hospitais distritais para tratamento de ICC, porém
nao houve necessidade de reinternacao.

COMENTARIOS

A miocardiopatia de origem isquémica pode
apresentar, num periodo de 36 meses, uma mor-
talidade de 75% e mesmo em pacientes que nao
sdo suficientemente sintoméaticos para transplante,
essa mortalidade é superior a 70% (). A mesma,
constitui a indicacdo mais frequente para trans-
plante cardiaco, em nossa Instituicéo.

Devido a alta mortalidade de pacientes em lista
de espera e a outras limitacdes, tal como, o nimero
de doacdes de drgaos, € que decidimos reavaliar
esses pacientes, visando oferecer uma alternativa
paliativa através de técnica cirlrgica convencional.

A revascularizacdo do miocéardio, em pacientes
com funcdo ventricular esquerda acentuadamente
reduzida, pode melhorar os sintomas da doenga
isquémica (1-3.6.7),

A identificacdo de miocéardio hibernante é muito
importante no sentido de ampliar a indicagdo de
revascularizacdo a estes pacientes (1)), Entretanto,
a dilatacdo do coracdo gera um aumento de stress
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na parede do VE o que pode explicar a deterioracéo
destes pacientes(®). BATISTA et al. 13 descreveram
a ventriculectomia parcial do VE, para pacientes
portadores de miocardiopatia dilatada. O principio
desta técnica é reduzir o volume do VE, restaurando
a relagdo massa-volume, reduzindo assim o stress
na parede ventricular diminuindo, portanto, o consu-
mo de oxigénio e melhorando o desempenho do
VE (13.14) DOR et al. 18 descreveram o uso de
um retalho intraventricular para o tratamento dos
aneurismas de ventriculo esquerdo. O objetivo é
reduzir o volume no final da diastole e portanto o
stress na parede do VE (3), Recentemente, o0 uso
desta técnica foi ampliado para areas de acinesia,
com melhora da fungéo ventricular esquerda (16:17),
Utilizamos a técnica de Dor, uma vez que muito
pouco se sabe da evolugcdo da ventriculectomia
parcial nos pacientes portadores de miocardiopatia
isquémica. Em pacientes que sofreram infarto do
miocardio, a resseccdo de parte da parede livre do
VE pode representar um grande comprometimento,
uma vez que o septo interventricular pode ndo manter
uma contracdo adequada. A utilizacdo do retalho de
Dacron implica na utilizacdo de anticoagulante oral
(warfarin) por 3 meses e aspirina por tempo
indeterminado.

A regurgitacdo mitral na miocardiopatia
isquémica é corrigida, em sua maioria, apenas com
anuloplastia, uma vez que a dilatagdo funcional do
anel mitral é o achado mais freqliente. O reparo da
valva atua como um remodelamento, uma vez que
provoca mudancas na geometria do ventriculo es-
querdo (21.22) Adicionalmente, corrige a regurgitacéo
e reduz a impedancia ao VE (29, melhorando a
funcdo ventricular.

Utilizamos o anel rigido de Carpentier-Edwards
que favorece a melhor coaptacdo das cuspides e
remodelamento do anel no final da sistole (29,
Embora o anel rigido restrinja a fungdo dos muscu-
los constritores da base do VE (24, ndo existe evi-
déncia clinica que demonstre diferenca entre o anel
de Carpentier e o de Duran, no tocante a funcéo
ventricular (29,

A mortalidade neste grupo de pacientes perma-
nece alta, porém algumas estratégias foram
introduzidas no manuseio destes pacientes, tais
como: a utilizacdo de baldo intra-aértico no pré-
operatério, no sentido de dar mais estabilidade ao
paciente, durante a inducdo anestésica e melhorar
os resultados pés-operatdrios (26:27): utilizacdo de
nutricdo parenteral no pré-operatério (28); adminis-
tracdo imediata, no pds-operatério de inibidores da
enzima de conversdo e antiarritmicos quando ne-
cessério.

Mesmo quando bem indicados, estes pacientes
sdo de alto risco e de dificil manuseio. A decisao
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cirirgica é baseada na interpretacdo dos achados
ecocardiograficos e angiograficos. Essa interpreta-
cdo é puramente qualitativa. E um procedimento
paliativo que pode ser usado em pacientes que
apresentam alguma contra-indicagéo para transplan-
te ou em pacientes que sdo enviados para trans-
plante, mas que ainda podem obter beneficio com
operag¢ao convencional.

Necessitamos um grupo maior de pacientes e
um acompanhamento mais longo para avaliar a
sua evolucédo a longo prazo e maior investigacédo
para avaliar o impacto desta opera¢do na geome-
tria do ventriculo esquerdo, bem como a melhoria
em sua funcéo, além de avaliar a funcdo da valva
mitral. Dos 19 pacientes que sobreviveram, ape-
nas 3 concordaram em retornar ao hospital para

realizacdo de ecocardiograma e de cintilografia
cardiaca, porém ainda ndo tiveram o0s exames
realizados.

CONCLUSAO

O remodelamento cirdrgico do coragdo é um
procedimento paliativo que pode ser usado em
pacientes portadores de miocardiopatia isqué-
mica, que apresentam alguma contraindicagao
para o transplante, mas que ainda podem obter
beneficio com operagdo convencional. Apresen-
ta alta mortalidade hospitalar, porém morbidade
aceitavel e bom resultado imediato e a médio
prazo.
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Gama H, Martin W, Naik S K - Cardiac surgical remodeling as a surgical treatment for ischemic
cardiomyopathy. Rev Bras Cir Cardiovasc 2001; 16(2): 114-8.

ABSTRACT: Objective: We present a group of patients with end stage ischemic cardiomyophaty,
operated with a combined procedure, involving myocardial revascularization, mitral valve anuloplasty and

ventriculoplasty.

Material and Methods: Twenty seven patients, 22 males, whose mean age was 57.8 years. The
majority were in NYHA classes Ill and IV and had a mean ejection fraction of 15%. Eight patients had
IABP inserted preoperatively. CPB, temperature 32° C and warm blood cardioplegia. Twenty-six received
74 grafts (3.1 per patient). 10 had Mitral anuloplasty and 4 Mitral and Tricuspid. Two cases had plication
of the LV and 18 DOR procedure. The mean X-clamp time 59m and CPB time 145m. Ten patients
came off Bypass on IABP and 25 required inotropic support.

Results: There was no theatre mortality. Mean ventilation time 31.7h and mean ICU time 65.7h.
Three patients required reventilation, 2 reexploration for bleeding, 8 developed AF and 1 had a stroke.
The mean hospital stay was 13 days and 6 patients (22.2%) died in hospital. The main cause of death
was low cardiac output syndrome. The minimal follow-up was 10 months and the maximum was 47
months (mean 20.7 months). Two patients died on this period. Nineteen patients were followed-up. Nineteen
patients are alive (70.3%). fifteen are in NYHA class I, 2 in class Il and 2 in class Ill. None had MI.
Five patients were readmitted. The reasons for admissions were in 2 cases for AF, 2 cases angina

and in 3 patients CHF.

Conclusion: The cardiac surgical remodeling has high hospital mortality, but acceptable morbidity
and reasonable hospital stay. The median term survival is also very acceptable giving the patients a

better clinical status.

DESCRIPTORS: Cardiac surgical procedures, methods. Myocardial ischemia, surgical.
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