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Importancia da Area de Fibrose na Evolu¢cao em Médio Prazo
de Pacientes Submetidos a Reconstrucao Ventricular

Importance of the Area of Fibrosis at Midterm Evolution of Patients Submitted to Ventricular Reconstruction

Gustavo Calado de Aguiar Ribeiro, Mauricio Lopes, Fernando Antoniali, Ana Nunes, Cledicyon Eloy Costa,
Juliano L. Fernandes
Clinica Cardio Cirdrgica Campinas, Radliologia Clinica Campinas, Hospital Samaritano de Campinas, Campinas, SP. Brasil

Resumo
Fundamento: Embora se reconheca que a cirurgia de reconstrucao ventricular (CRV) promova remodelamento reverso,
sao necessarios novos estudos para definir a influéncia da area de fibrose do ventriculo esquerdo (VE).

Objetivo: Avaliar se a extensao da area de fibrose do VE é importante na recuperacao funcional ventricular ap6s CRV e
correlacionar com fatores clinicos.

Método: Andlise prospectiva de 82 pacientes com disfuncao ventricular submetidos a CRV. Analisou-se a importancia
das caracteristicas clinicas e foram avaliadas as quantidades de fibrose, mensuradas por ressonancia magnética em
pequena, média e grande.

Resultados: Todos os pacientes foram acompanhados por 36 meses, com mortalidade de 6%. A quantidade de fibrose
média foi de 25,8% =+ 13,6%. Houve melhora da fracao de ejecao do VE (FEVE), de 36,9% = 6,8% para 48,2% = 8,2%
(p < 0,001). Houve relacao inversa entre a quantidade de fibrose o incremento da FEVE (r = -0,83, p < 0,0001).
Houve diminuicao do volume sistélico final do VE de 43,3 + 8,2ml/m2 (p < 0,001). Houve melhora dos sintomas de
insuficiéncia cardiaca, exceto nos pacientes com grande area de fibrose (p = 0,45). Os preditores independentes para
eventos foram: drea fibrética (p = 0,01), idade (p = 0,01), volume sistélico final do VE (p = 0,03) e fracao de ejecao
(p = 0,02). O seguimento livre de evento foi diferente em relacao a drea de fibrose (p < 0,01).

Conclusao: Em pacientes com disfuncdo ventricular, a extensao da drea fibrética foi um preditor independente da
recuperacao funcional do VE apés CRV. A combinacao de RMC e parametros clinicos podem auxiliar na indicacao para
CRV. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(6):610-616)

Palavras chave: disfuncao ventricular esquerda, fibrose endomiocardica, insuficiéncia cardiaca, volume sistélico.

Summary
Background: Although it is acknowledged that the ventricular reconstruction surgery (VRS) can promote reverse remodeling, new studies are
necessary to define the influence of the left ventricular (LV) area of fibrosis.

Objective: To evaluate whether the extension of the area of fibrosis of the LV is important in the LV functional recovery after the surgery and
correlate it with clinical factors.

Methods: Prospective analysis of 82 patients with ventricular dysfunction submitted to VRS. We analyzed the importance of the clinical
characteristics and the amount of fibrosis was assessed, measured by cardiac magnetic resonance (CMR) as small, medium and large.

Results: All patients were followed for 36 months, with a mortality of 6%. The amount of medium fibrosis was 25.8% = 13.6%. There was
improvement in the left ventricular ejection fraction (LVEF), from 36.9% * 6.8% to 48.2% + 8.2% (p < 0.001). There was an inverse association
between the amount of fibrosis and the increase in LVEF (r = -0.83, p < 0.0001). There was a decrease in the LV end-systolic volume of 43.3
+ 8.2ml/m? (p < 0.0017). There was an improvement in heart failure symptoms, except in patients with large areas of fibrosis (p = 0.45). The
independent predictors for events were: fibrotic area (p = 0.01), age (p = 0.01), LV end-systolic volume (p = 0.03) and LVEF (p = 0.02). The
event-free follow-up was different in relation to the area of fibrosis (p < 0.01).

Conclusion: In patients with ventricular dysfunction, the extension of the area of fibrosis was an independent predictor of the LV functional recovery
after the VRS. The combination of cardiac MRI and clinical parameters can help in the indication for VRS. (Arq Bras Cardiol 2009; 93(6):564-570)
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Introducao

Aproximadamente 70% dos infartos sao transmurais,
sendo 54% na parede anterior, onde em 40% destes ocorre
deslizamento entre os midcitos, produzindo nessa parede
expansdo e adelgacamento, originando area acinética ou
discinética nao funcionante'?. Além disso, no miocérdio
remoto, ocorrem repercussdes tanto no volume quanto na
forma durante o processo de remodelamento, alterando a
forma eliptica normal para esférica, resultando em disfuncao
ventricular®.

Com o conceito de reconstrugao ventricular introduzido
por Jatene* e ampliado por Dor e cols.® para correcao de area
acinética, um novo campo abriu-se para a cirurgia cardiaca. As
técnicas de reconstrucao ventricular esquerda (CRV) resultam
em redugao de sintomas, promovendo remodelamento
reverso e diminuigdo de mortalidade®®. Entretanto, tém-se
observado, em todas as séries, que o beneficio desse tipo
de procedimento nao ocorre em todos os pacientes''?, em
especial para aqueles com mdltiplos territrios ventriculares
infartados e grande assinergia do miocérdio remoto.

Assim, é crucial o desenvolvimento de métodos pré-
operatérios ndo invasivos que possam predizer o resultado da
CRYV, e idealmente, que essa informagao possa ser apropriada
na selegao dos pacientes e no planejamento cirtrgico. Nesse
contexto, este estudo determina a importdncia da area de
fibrose do ventriculo esquerdo (VE), correlacionada com
caracteristicas clinicas, na evolucdo em médio prazo de
pacientes submetidos a CRV.

Métodos

Pacientes

Estudou-se prospectivamente durante trés anos, 82
pacientes (65,8% do sexo masculino) com média de idade
de 64,2 + 8 anos, que apresentavam indicacao cirdrgica para
CRV e, na ressonancia magnética cardiaca (RMC), os seguintes
critérios de inclusao: defeito contratil (acinesia e/ou discinesia)
na parede anterior do VE e fragdo de ejecao do VE (FEVE)
inferior a 45%.

Foram excluidos pacientes com contraindicagao cirdrgica
para a CRV ou para realizagdo de RMC. As contraindicagoes
cirdrgicas foram: miocardico viavel na parede anterior, pressao
arterial pulmonar sistélica (superior a 70 mmHg); leito arterial
coronariano desfavordvel para revascularizagao miocardica,
lesao valvar outra que ndo a insuficiéncia mitral decorrente
do processo isquémico ou do remodelamento.

A principal indicagao para CRYV foi insuficiéncia cardiaca
em 59 pacientes (70,9%), angina em 17 pacientes (20,7%),
arritmia ventricular em 4 pacientes (4,8%), e 31 pacientes
(37,8%) apresentavam mais de um critério. Todos os pacientes
se submeteram a CRV entre 2002 e 2004, e a concomitante
revascularizagdo do miocardio e/ou plastia mitral quando
indicadas.

A indicagao para revascularizagdo do miocérdio foi lesao
arterial coronariana obstrutiva a angiografia, superior a 50%
e 70%, para tronco de corondria esquerda e para ramos
artérias, respectivamente. A indicagdo para corregao valvar

mitral foi para regurgitacao mitral grau 3 ou 4 e, para grau 2
com dimensao anular mitral superior a 40 mm.

Este estudo foi formalmente aprovado no Comité de Etica
e todos os pacientes receberam e assinaram o consentimento
informado.

Ressonancia magnética cardiaca

Andlises de viabilidade miocardica, definicao da érea
infartada e percentagem de fibrose do VE foram realizadas
por RMC. Foram determinados os segmentos do miocardio
com infarto prévio, de acordo com o territério de irrigacao
arterial coronariana: antero-septal (artéria interventricular
anterior), lateral (artéria circunflexa) e inferior (artéria
corondria direita).

Caracterizou-se a area infartada pelas imagens obtidas
em aparelho de 1.5 Tesla (Symphony, Siemens, Erlangen,
Alemanha), com software cardiaco. As imagens foram
adquiridas 10 minutos apds a injecao de 0,02 mmol/kg de
contraste contendo gadolinio. A técnica utilizada foi a de
realce tardio com imagens obtidas a partir de oito segmentos
do eixo curto do coracao, realizado com pausas respiratorias
de 6 a 10 segundos. A técnica consiste numa sequéncia de
pulso segmentada, com recuperagao de inversao de pulso
FLASH (fast low-angle shot), com as seguintes caracteristicas:
TR (tempo de repeticao) / TE (tempo de eco) de 8/4; 8 a 12
batimentos cardiacos; espessura de corte de 8 mm; matriz de
208 X 256; pulso de inversao de recuperacao de 180°; tempo
de inversao variando de 230 a 300 msec; FOV de 350 X 280
mm, com resolugao espacial de 1,7 X 1,Tmm, flip angle =
30°. Foi realizada a analise visual semiquantitativa, com divisao
dos oito cortes: quatro divises para os cortes 1 e 2 do apice,
seis divisoes para os cortes de 3 a 6 no tero médio,e oito
divisdes para os cortes 7 e 8 da base do coragao. Nas dreas
do realce tardio, dividiram-se as espessuras do miocardio:
realce ausente (0 ponto); realce de 1% a 25% da espessura
do miocardio (1 ponto); realce de 26% a 75% da espessura
(2 pontos); realce superior a 75% da espessura do miocardio
(3 pontos). A porcentagem de pontos é feita pela soma dos
pontos dividida por 144 (méxima de pontos) e multiplicada
por 100. Se aceita uma margem de erro de = 4 (= 2,7%)". A
quantidade de fibrose foi divida e classificada em tergos: (I,
pequena: 0% a 25%; Il, moderada: 25% a 41%; llI, grande:
42% a 56%)

Sintomas e evolucao

A insuficiéncia cardiaca foi mensurada pela classe
funcional de acordo com os critérios da New York Heart
Association (NYHA). Entrevistas e exames clinicos foram
feitos todas pelo mesmo médico, durante a evolugao, em
intervalos trimestrais de até 36 meses, e quando necessdrios.
A evolugao desfavoravel foi definida como evento. Eventos
incluiram: morte (cardiaca e ndo-cardiaca), piora da classe
funcional (NYHA), hospitalizagdo e necessidade de nova
terapéutica cardiaca (angiografia, cirurgia cardiaca, implante
de marcapasso, ressincronizagao multisitio, ablagao de
arritmia e desfibrilador implantavel).

Anélises do remodelamento reverso e da fungao ventricular
ao longo da evolucao foram realizadas por ecocardiogramas
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sequénciais (pré-operatorio até 36 meses), em equipamento
Vivid 3 (General Electric), equipado com segunda-harménica
com transdutor de 1,8 a 3,6 MHz. As imagens padrao
do VE foram obtidas em repouso. Os volumes e a FEVE
foram medidos pelo método biplanar de Simpson. Os
volumes sistélicos e diastélicos finais do VE (VSF e VDF,
respectivamente) foram indexados pela area da superficie
corpoérea (IVSF e IVDF).

Andlise estatistica

Dados continuos foram expressos em média + desvio-
padrdo e comparados por teste ANOVA. Para os dados
categoricos usaram-se teste de Fisher ou qui-quadrado. A
analise multivariada por regressao logistica, para identificar
fatores independentes para eventos, foi realizada com o
critério de inclusao de variaveis identificadas (p < 0,2) da
andlise univariada, ou varidveis consideradas clinicamente
importantes. As seguintes varidveis clinicas foram analisadas na
evolugao: idade abaixo e acima de 75 anos; doenga pulmonar
cronica; insuficiéncia renal; revascularizagao incompleta do

Dados pré-operatorios.

miocardio; diabete melito; dois e/ou trés territérios vasculares
coronarianas; classe funcional 3 a 4, volume sistélico superior
e inferior a 120 ml/m?; insuficiéncia mitral e tempo entre
infarto agudo do miocdrdio (IAM) e a cirurgia. A correlagao
entre duas varidveis foi feita com teste de correlagao de
Pearson e Spearmam. O método de Kaplan-Méier analisou
os pacientes livre de eventos.

Resultados

O seguimento por 36 meses, ou até o ébito, ocorreu em
100% dos pacientes. O intervalo entre o infarto do miocardio
na parede anterior e a CRV foi de 16,2 + 8,5 meses (variando
T e 123 meses).

A percentagem média de fibrose do VE foi de 25,8% =
13,6%, e 27, 37 e 18 pacientes apresentavam a drea de
fibrose I, Il e lll, respectivamente. Na tabela 1, encontram-se
as caracteristicas clinicas dos pacientes separados pela area
de fibrose. Com classe funcional (NYHA) Il havia 14 pacientes
(17%) e 45 pacientes (54,4%) com classes IlI a IV. Pacientes
com édrea de fibrose Il apresentaram maior nimero com

Variaveis 1 (n=27) Il (n=37) Il (n=18) Valor p
|dade (anos) 63,7+4,8 64,2455 65,2+6,3 0,23
Sexo (masc./fem.) 16/8 2411 14/09 0,28
Diabete 14 15 10 0,78
HAS 13 14 9 0,81
IRC 4 4 3 0,85
DPOC 7 5 5 0,48
RM prévia 1 2 1 0,91
NYHAII 6 6 1 0,42
NYHA llI-IV 12 17 17 0,18
FE VE% 38,344,3 3546,7 33157 0,009
FE VE<21% 0 2 6 0,004*
FE VE 21-30% 7 11 9 0,49
FE VE>31% 24 10 3 0,004*
Coronarias 3v 19 14 11 0,334
DD final 6,4+1,3 6,2+1,1 6,8+1,6 0,231
DD final >7cm 2 2 7 0,013*
VSF (ml/m?) 11725 11441 134421 0,099
Area acinética 56+12 58+09 63+11 0,092
Ins. mitral 4 4 9 0,031*

HAS - hipertenséo arterial sistémica; Sexo (masc./fem.) - Sexo (masculino/feminino); NYHA - classificagao de Insuficiéncia cardiaca; Uremia - uréia. 100mg/dl; FEVE
- fragéo de ejecéo do ventriculo esquerdo; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva crénica; RM prévia - revascularizagdo do miocardio previa; DD - diametro diastdlico do
ventriculo esquerdo; VSF - volume sistélico final do ventriculo esquerdo; area acinética - perimetro de acinesia do ventriculo esquerdo; Ins. Mitral - insuficiéncia da valva
mitral com indicagéo de corregao cirdrgica; IRC — insuficiéncia renal crénica; * p<0,05; Variaveis I, Il Ill: drea pequena, média e grande de fibrose, respectivamente.
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Distribui¢do dos pacientes pela area de fibrose e o nimero de infartos do miocardio.

Fibrose/lAM local Numero (%) 1 (n=27) Il (n=37) Il (n=18) Valor p
Antero-septal 18 (21,9%) 8(29,6%) 9(24,3%) 1(5,5%) 0,25
Antero-septal e inferior 25(30,4%) 8 (29,6%) 13 (35,15) 4(22,2%) 0,76
Antero-septal e lateral 23 (28%) 8(29,6% 9(24,3% 6 (33,3%) 0,81
Antero-septal, lateral e inferior 16 (19,5%) 3(11,1%) 6 (16,2%) 7 (38,8%) 0,16
IAM: infarto agudo do miocardio

Dados operatérios conforme a area de fibrose pré-operatoria.
Variaveis I (n=27) I (n=37) Il (n=18) Valor p
Ans. DA 26 36 17 0,99
Ans. distais 2,112 2,8+13 32+13 0,014
f. vasoativos >24hs 5 8 12 0,039
BIA 0 1 2 0,17
Tempo CEC 85 +09 9124 88 +16 0,44
Tempo -anoxia 52 +11 48 +16 47+10 0,37
Mortalidade 0 1 2 0,71

Ans DA: anastomose de enxerto vascular na artéria descendente anterior; Ans distais: niimero de anastomose no leito coronariano; f. vasoativos > 24h: necessidade de
farmacos vasoativos por mais de 24 horas; BIA: baldo intra-adrtico; Tempo CEC: tempo de circulagéo extracorpérea; Tempo de anoxia: tempo de anoxia do miocérdio
pelo pingamento total da aorta; Variaveis I, Il, Ill: drea pequena, média e grande de fibrose, respectivamente. n: nimero de pacientes.

50 -
45
40
35
30
25 A
20 A
15 4
10 1
N I:I:LJI\
0 | ol ho
CF1 pré CF1 CF2 CF2 CF3 pré CF3 CF4 CF4
Pl pos | pre | POS Pl pos | pré | POS
|Iﬂbmse 1 0 18 6 0 6 0 2 0
|mfbrose 2| o 31 6 2 10 1 5 0
|mfbrose 3| o 14 1 7 12 | 2 15 2
|I:|ler1 0 13 3 2 8 1 6 1
|Iter? 0 43 9 2 21 1 7 0
|I:|ter3 0 12 2 2 5 1 9 1

Figura 1 - Comparagéo por classe funcional (NYHA) entre o numero de
territorios vasculares infartados e area de fibrose no pré e pds-operatorio.
Ter - territorios vasculares infartados.

classe funcional Ill a IV (NYHA), menor FEVE (p = 0,009),
maior diametro diastélico do VE (p = 0,013) e maior presenga
de insuficiéncia mitral com indicagao de correcao cirdrgica
(p =0,03).

A distribuicao por territérios ventriculares infartados foi
de: infarto antero-septal (n = 18 pacientes); antero-septal
e inferior (n = 25 pacientes); antero-septal e lateral (n =
23 pacientes); e antero-septal, inferior e lateral (n = 16
pacientes). Na tabela 2, nota-se a distribuicdo dos pacientes
pela area de fibrose e pelo niimero de territérios infartados.

Os dados cirtrgicos estao na tabela 3. Nao houve 6bitos
intraoperatérios e a mortalidade hospitalar foi de trés
(3,6%) pacientes, sendo por choque cardiogénico, sépse e
pancreatite, respectivamente.

A revascularizagdo do miocdrdio concomitante a CRV
ocorreu em 79 (96,3%) pacientes, sendo que em trés (3,6%)
foi considerada incompleta. A corregao da insuficiéncia mitral
com plastia mitral realizou-se em 17 (20,7%) pacientes, sendo
em 9 pacientes do grupo de drea de fibrose Ill (p = 0,031)
(tabela 1) e em mais 1 (1,2%) paciente, da area de fibrose I,
seis meses apos a CRV. A plastia mitral foi mais frequente em
pacientes com FEVE inferior a 30% (p = 0,021) e com VSF
maior que 120ml/m?) (p = 0,023).

Na figura 1, nota-se a comparagao da distribuicao dos
pacientes com areas de fibrose e territérios ventriculares
infartados em relagao a classe funcional (NYHA) Il a IV, ndo
havendo diferenga (p = 0,51) no pré-operatério. No pés-
operatério, observa-se que pacientes com drea de fibrose
| tiveram uma diminuigao dos sintomas de insuficiéncia
cardiaca, em comparagao ao pré-operatério (p = 0,03), o
mesmo ocorrendo com area de fibrose Il (p = 0,001), e ainda
em relagao a distribuicao por territérios vasculares infartados
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Dados da evolugdo em 36 meses, conforme a area de fibrose pré-operatoria

Variaveis 1 (n=27) I (n=35) Il (n=15) Valor p
DD final VE 4,3+0,73 4,99+0,43 5,16+0,72 <0,0001
VSF (ml/m?) 68 +14 76 +25 89+21 0,011

A VSF -43 4,2 -46 +5,2 -38+6,7 0,0001
AFE% 16,8+2,6 13,8+2,6 10,334 <0,0001

DD final VE pds-operagéo : didmetro diastélico final do ventriculo esquerdo; VSF: indice de volume sistélico final do ventriculo esquerdo; AFE%: Diferenca entre pré-
operatério e 36 meses da fragdo de eje¢do do ventriculo esquerdo; A VSF: diferenga de volume sistdlico final do ventriculo esquerdo entre pré-operatério e 36 meses.

Variaveis |, Il, Ill: area pequena, média e grande de fibrose, respectivamente.
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apds 36 meses
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Figura 2 - Correlagéo inversa entre a extensdo da area de fibrose pré-
operatbria e a variagdo da fragdo de ejegdo do ventriculo esquerdo, entre o
pré e pos-operatorio no final de 36 meses.

1 (p = 0,02), 2 (p<0,001) e 3 (p=0,042). Contudo, nos
pacientes com area de fibrose Ill, ndo houve regressao dos
sintomas de insuficiéncia cardiaca (p = 0,45).

Apbs 36 meses, houve melhora da FEVE de 36,9% = 6,8%
para 48,2% +8,2% (p < 0,001). Na figura 2, observa-se que
a quantidade de fibrose no pré-operatério se correlacionou
de forma negativa com o incremento de FEVE no final de 36
meses (r = -0,83, p < 0,0001).

Na tabela 4, observar-se que a quantidade de fibrose
influenciou de forma decisiva a evolugdo em 36 meses, com
os pacientes com drea fibrética Ill apresentando maiores
didmetros ventricular e VSF menor incremento da FEVE e
menor remodelamento reverso. Ocorreram dois (2,4%) 6bitos
tardios, sendo um (1,2%) de causa cardiovascular (morte
stbita). Houve maior necessidade de suporte com farmacos
vasoativos (p = 0,039) nos pacientes com area de fibrose
lll. A figura 3 mostra a percentagem de pacientes livre de
eventos, divididos por area de fibrose, sendo significativo o
nimero de eventos para os pacientes com grande drea de
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Figura 3 - Percentagem livre de eventos para todos os pacientes e com
diferentes areas de fibrose miocérdica. log rank test, p < 0,01

fibrose (p < 0,01), e nao havendo diferenga para pequena
e moderada fibrose (p = ns). Dentre os eventos clinicos,
houve a necessidade de trés desfibriladores implantaveis e
quatro marcapassos multisitio, para ressincronizagao cardiaca.
Ocorreram, em oito pacientes, 11 internagdes hospitalares
por piora do quadro de insuficiéncia cardiaca e nova cirurgia
cardiaca em um paciente.

Na analise multivariada com regressao para determinar
preditores independentes de eventos, identificou-se drea de
fibrose, FEVE inferior a 21%, volume sistélico superior a 120
ml/m? e idade acima de 75 anos (tabela 5).
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Analise multivariada com regressao logistica para fatores
relacionados a eventos

Variavel OR IC Valor p
FE <21% (10) 1,27 1,07-1,51 0,005
|dade > 75a 2,29 1,6-5,83 0,006
VSF> 120 mi/m? 3,02 1,2-4,09 0,015
Area fibrose 2,18 0,7-5,3 0,001

FE - fragéo de ejegdo do ventriculo esquerdo (foi analisada FE menor que
21%, entre 21-30% e entre 31-40); Idade - foi testado de 10/ 10 anos e > 75
anos; VSF - volume sistdlico final do ventriculo esquerdo (foi testado VSF <
100 ml/m? VSF entre 100-120 ml/m?e VSF acima de 120 mi/m?)

OR - odds ratio

IC — intervalo de confianga

Discussao

A cirurgia de reconstrugao ventricular esta bem estabelecida
como opgao terapéutica para pacientes com dreas acinéticas
e discinéticas, melhorando os sintomas, a fragao de ejecao e
reduzindo a cavidade ventricular, embora a revascularizacao
do miocérdio seja realizada concomitantemente na maioria
dos pacientes®’. Este estudo analisa pacientes com miiltiplos
territérios ventriculares infartados, sendo a literatura corrente
ainda controversa em relagao a indicagao cirtrgica para esses
pacientes, devido ao alto risco cirtrgico' ' e pela exiguidade
de dados a respeito da evolugdo no médio e longo prazo.
Ainda, no presente estudo, a maioria dos pacientes apresenta
areas acinéticas, sendo sua evolugao mais desfavoravel do que
a daqueles com dreas discinéticas, conforme mostrado no
estudo RESTORE?®, onde a sobrevida em cinco anos foi maior
em pacientes com discinesia (80% versus 65%, p < 0,001).

Recentemente, Mickleborough e cols." relataram que
grandes volumes ventriculares e extensa area disfuncional
ndo sdo contraindicagdes para CRV. No presente estudo,
embora muitos pacientes fossem de alto risco cirtrgico
(fracdo de ejecao baixa, volumes ventriculares grandes e
insuficiéncia mitral), obteve-se uma mortalidade hospitalar
baixa, semelhante ao grupo RESTORE®. Encontramos os
mesmos resultados que outras séries quanto aos fatores de
risco para eventos na analise multivariada: fracao de ejecao
inferior a 21%, idade acima de 75 anos, volume sistélico
pré-operatério e area de fibrose. Nos trés grupos de fibrose
encontrou-se reducao do volume sistélico, embora no
grupo com maior taxa de fibrose o volume sistélico final em
36 meses tenha sido significativamente superior. Na série
reportada por Patel e cols.™, alguns pacientes ndo obtiveram
melhora clinica, necessitando de outras terapias. Esse fato
também ocorreu nesta série, tendo sido necessarias outras
terapias, como a ressincronizagao por marcapasso multisitio
e a ablacdo de arritmias ventriculares. Dor', relatou em

grande série em longo prazo, a necessidade de reintervencoes,
mortalidade relacionada a arritmias e retorno do processo de
remodelamento cardiaco adverso'. A RMC permite observar,
com 6timo grau de confiabilidade, a viabilidade miocardica, a
magnitude das mudancas nos eixos transverso e longitudinal,
a localizagao e complacéncia do infarto, e ainda analisar as
fungdes ventriculares e a insuficiéncia mitral, quando estiver
presente. Neste estudo, os pacientes foram sistematicamente
investigados por RMC em relacao a extensao da drea infartada
e ao nimero de territérios ventriculares comprometidos, ndo
havendo relacdo desses fatores com a mortalidade.

Poucos dados na literatura expressam o papel do muisculo
remoto na evolugao apds CRV. Neste estudo, houve correlagao
entre a area de fibrose ventricular esquerda e a evolugao,
funcao ventricular e sintomas ao final de 36 meses. Aqueles
com grande area de fibrose tiveram menor remodelamento
reverso, menor incremento da fracdo de ejegdo e menor
alivio da insuficiéncia cardiaca. Athanasuleas e cols.® sugerem
que a viabilidade do mdsculo remoto é determinante para a
indicagdo ou nao do procedimento. Patel e cols.' relataram
que novos estudos sao necessdrios para determinar a
importancia da parede lateral nesse tipo de procedimento.
Neste estudo, a area de fibrose foi mais determinante que
o ndmero de territérios vasculares acometidos. Embora se
tenha demonstrado bons resultados'®'” com pacientes com
mdltiplos infartos e/ou grande drea de fibrose, a quantidade
de masculo necessario para garantir uma evolugao favoravel
ainda precisa ser determinada. A quantificagdo da area de
fibrose para cada territério vascular pode fornecer dados
adicionais e é uma limitacao deste estudo.

Conclusao

A extensdo da drea de fibrose foi inversamente proporcional
a recuperacao funcional do ventriculo esquerdo ap6s CRV,
como também ao alivio dos sintomas de insuficiéncia cardiaca,
e a combinagao com fatores clinicos pode auxiliar na indicagao
para CVR. Entretanto, novos estudos sao necessarios para se
determinar quais os pacientes com extensa drea disfuncional
do VE podem se beneficiar desse tipo de procedimento.
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