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RESUMO : A cardiomioplastia é uma técnica que utiliza enxertos musculares esqueléticos, estimulados 
sincronamente ao coração, para substituir, ou envolver o miocárdio. O objetivo deste trabalho foi analisar 
as características contráteis e a resistência à fadiga do músculo grande dorsal normal e estimulado cronica­
mente, bem como avaliar a eficiência da cardiomioplastia como método de suporte circulatório . Treze cães 
foram estudados, após condicionamento elétrico do músculo grande dorsal esquerdo, por períOdO de 6 
semanas. Sete deles foram submetidos a medida isométrica da força exercida pelos músculos condicionados 
e pelos controles contralaterais e a estudo morfológico. Os parãmetros ideais de estimulação foram seme­
lhantes para os músculos normais e os condicionados. Os músculos condicionados, constituídos, predomi­
nantemente, de fibras de ação lenta, apresentaram uma força de amplitude menor ( - 27%) e um tempo 
de contração mais longo (+32%). Por outro lado, as curvas de fadiga dos músculos normais, constituídos 
de fibras mistas, mostraram a queda inicial da força de contração e valores estáveis, após 30 minutos, 
inversamente proporcior:lais à freqüência das contrações, resultando em um mesmo índice tensão-tempo 
(18 ±2 kgF. seg/min) . Já os músculos condicionados apresentaram um desempenho estável nas mesmas 
freqüências, mantendo um índice tensão-tempo elevado (68 ±6 kgF. reg/min) . Os outros 6 animais foram 
submetidos a cardiomioplastia, sendo estudados hemodinãmica e ecocardiograficamente, após a indução 
de disfunção miocárdica. Com a estimulação síncrona do músculo esquelético, observou-se a elevação 
do índice cardíaco em 36 ±4% (p< O,01), associada a queda da pressão capilar pulmonar. O aumento 
da fração de ejeção foi documentado (51 ± 3%), inclusive quando o enxerto foi colocado apenas sobre 
o ventrículo esquerdo (p < 0,01). Em conclusão: 1) os músculos esqueléticos são capazes de manter atividade 
semelhante ao trabalho cardíaco, com um desempenho que depende de sua capacidade aeróbica; 2) a 
estimulação crónica leva à transformação adaptativa das fibras musculares, aumentando a sua capacidade 
de trabalho aeróbico; 3) a cardiomioplastia pode ser um método alternativo, no tratamento da insuficiência 
mioéardica, mesmo quando é possível apenas o envolvimento parcial do coração pelo enxerto. 

DESCRITORES: cardiomioplastia; substituto miocárdico; suporte circulatório ; miocárdio, insuficiência, 
cirurgia; estimulação muscular esquelética. 

Trabalho realizado no Inslilul0 do Coração do Hospilal das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. São Paulo, SP, 
Brasil . 
Apresenlado ao 15~ Congresso Nacional de Cirurgia Cardíaca. Rio de Janeiro, RJ, 8 e 9 de abril, 1988 . 
• Do Inslilul0 do Coração do Hospilal das Clínicas da Faculdade de tY1edicina da Universidade de São Paulo. 
Endereço para separalas: Luiz Felipe Moreira. Av. Dr. Enéas Carvalho de Aguir, 44. Divisão Cirúrgica . 05403 São Paulo, SP, Brasil. 

9 



MOREIRA, L. F. P.; CHAGAS, A. C. P.; CAMARANO, G. P.; CESTARI , I. A.; OSHIRO, M. S.; NAKAYAMA, E.; LEIRNER, A.; 
LUZ, P. L.; LOPES, E. A.; STOLF, N. A. G.; JATENE, A. D. - Bases experimentais de utilização da cardiomioplastia no 
tratamento da insuficiência miocárdica. Re v. Bras. C/r. Card/o vasc. , 3(1) : 9-20, 1988. 

INTRODUÇÃO 

O tratamento de pacientes portadores de insuficiên­
cia miocárdica irreversível ainda representa um grande 
desafio. Apesar dos recentes sucessos relatados com 
a utilização de vasodilatadores no controle da insufi­
ciência cardíaca, a mortalidade de pacientes em classe 
funcional III e IV ainda é elevada32 . Já os transplantes 
cardíacos enfrentam dificuldades na obtenção de doado­
res, necessitando, ainda, de rigoroso controle pós-ope­
ratório, por causa da terapêutica imunossupressora19. 
21. Paralelamente, muitos progressos têm sido alcan­
çados no desenvolvimento de dispositivos mecânicos 
de assistência circulatória, mas são relatados problemas 
como a obtenção de fontes de energia implantáveis e 
com a ocorrência de complicações infecciosas e trom­
boembólicas34 . 

Por outro lado, muitos autores têm proposto a utiliza­
ção de enxertos musculares esqueléticos pediculados, 
contraindo sincronamente ao coração, como nova alter­
nativa terapêutica no tratamento da insuficiência miocár­
dica. Na cardiomioplastia, os enxertos musculares são 
utilizados para substituir ou envolver o miocárdio lesa­
dolO. 12. 15. 25 , sendo relatados por CARPENTIER & 
CHACHQUES6, MAGOVERN et alii 27 e CHACHQUES8 
resultados promissores com o emprego dessa técnica 
no tratamento de grandes aneurismas do ventrículo es­
querdo, da miocardiopatia isquêmica, ou dilatada e dos 
tumores ventriculares. 

O emprego desse procedimento é limitado pela exis­
tência de poucos músculos que alcancem o mediastino 
mantendo seus pedículos intactos5. 10. 12. 13, 36 e pela 
fadiga precoce dos músculos esqueléticos estimulados 
artificialmente12, 23. 33, 41, 43. Por outro lado, progressos 
significativos têm sido alcançados, no campo da estimu­
lação muscular8, 12, 13, 15, 44 e no estudo da transformação 
tecidual da musculatura esquelética por condicionamen­
to elétrico, tornando-a resistente à fadiga7, 18,29, 35, 37, 

O objetivo deste trabalho foi analisar as caracte­
rísticas contráteis, a resistência à fadiga e as alterações 
morfológicas, decorrentes da estimulação crónica do 
músculo grande dorsal, bem como avaliar a eficiência 
da cradiomioplastia como método de suporte circulatório 
em cães portadores de disfunção miocárdica induzida 
artificialmente, pelo uso de drogas. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Treze cães mestiços, de peso variando entre 12 
e 18 kg, foram submetidos ao condicionamento elétrico 
do músculo grande dorsal esquerdo, por período de 6 
a 8 semanas, Em 7 animais, foi analisada a força isomé­
trica exercida pelos músculos condicionados e pelos con­
troles contralaterais sob diferentes padrões de estimu­
lação, sendo, também, realizado estudo anatomopa-
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tológico e histoquímico. Os outros 6 animais foram sub­
metidos à cardiomioplastia, sendo avaliados hemodinâ­
mica e ecocardiogaficamente , após a indução de disfun­
ção miocárdica por bloqueio beta-adrenérgico e infusão 
de volume. 

Protocolo de Condicionamento Muscular 

Com o objetivo de se obter a transformação adapta­
tiva das fibras do músculo grande dorsal por estimulação 
crónica, foi realizado o implante de eletrodos intramus­
culares e de um gerador de pulsos neurológico, modelo 
Itrel-Medtronic. 

Após anestesia geral com pentobarbital sódico na 
dose de 30 mg por kg de peso e entubação orotraqueal , 
foi realizada a dissecção do músculo grande dorsal, atra­
vés de uma incisão oblíqüa na face lateral do hemitórax 
esquerdo. Foram mantidas as inserções tendíneas e o 
pedículo vásculo-nervoso principal do grande dorsal, pro­
cedendo-se, apenas, à interrupção da circulação cola­
teral periférica. A seguir, dois eletrodos filamentares de 
aço, adaptados para conexão com o gerador de pulsos, 
foram implantados transversalmente, na face costal do 
músculo, mantendo uma distância de cerca de 6 cm 
entre si. O eletrodo do pólo negativo foi posicionado 
junto à ramificação proximal do nervo tóraco-dorsal e 
o gerador de pulsos foi implantado em uma loja na região 
abdominal. 

A estimulação muscular foi iniciada uma semana 
após a operação, para permitir a adaptação do tecido 
muscular às alterações da interrupção da circulação co­
lateral. O grande dorsal foi estimulado com séries de 
pulsos com freqüência de 50 Hz e duração de 125 mseg, 
mantendo-se, ainda, uma amplitude de pulso adequada 
para permitir a contração efetiva do tecido muscular. Du­
rante as 3 primeiras semanas de estimulação, o gerador 
de pulsos foi programado para provocar 60 contrações 
musculares por minuto e, nas semanas subseqüentes, 
a freqüência das contrações foi aumentada para 120 
por minuto. 

Estudo da Força de Contração Muscular 

Para a realização desse estudo, foram especialmen­
te desenvolvidos, pela Divisão de Bioengenharia do Insti­
tuto do Coração, um estimulador muscular com parâme­
tros variáveis e um sistema de fixação acoplado a um 
transdutor de força, para a avaliação da contração isomé­
trica do grande dorsal. 

Sete animais foram estudados sob anestesia geral, 
após período de 6 a 8 semanas de estimulação muscular. 
O grande dorsal foi dissecado, mantendo-se o pedículo 
vascular ântero-superior e o nervo tóraco-dorsal intactos. 
Procedeu-se, então, à disenserção da aponeurose da 
região paravertebral e à fixação uo retalho muscular 
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em um suporte metálico rígido, que foi conectado ao 
transdutor de força. Os estudos da força de contração 
isométrica dos músculos condicionados e do grande dor­
sal contralateral (grupo controle) foram realizados em 
dias separados. Foram analisados os resultados obtidos 
frente à variação da freqüência dos pulsos e da duração 
da série de pulsos, bem como da pré carga utilizada. 
Também foram determinados os limiares de estimulação 
e a resposta da força de contração à variação da ampli­
tude e da largura dos pulsos de estimulação. Finalmente, 
a fadiga dos músculos normais e condicionados foi anali­
sada, observando-se a queda da força de contração, 
sob diferentes freqüências de estimulação. 

Estudo Anatomopatológico e Histoquímico 

Com o objetivo de se analisarem as modificações 
histológicas ocorridas nos tecidos musculares subme­
tidos ao condicionamento elétrico, foram realizadas bióp­
sias nos 3 segmentos do músculo grande dorsal, após 
o período de estimulação. Os fragmentos obtidos foram 
submetidos a microscopia óptica convencional , a micros­
copia eletrônica de transmissão em cortes ultrafinos e 
a método histoquímico para ATPase. Os músculos con­
tralaterais também foram analisados, como grupo con­
trole. 

Cardiomioplastia: Avaliação Hemodinâmica e 
Ecocardiográfica 

Após o período de condicionamento muscular, os 
outros 6 animais foram, novamente, anestesiados e sub­
metidos a cardiomioplastia. O enxerto pediculado do 
músculo grande dorsal foi , nesse caso, introduzido no 
interior da cavidade torácica, através de uma janela obti­
da com a ressecção de cerca de 5 cm da porção anterior 
do segundo arco costal. O coração foi , a seguir, abordado 
através de uma toracotomia póstero-Iateral esquerda, 
na altura do quinto espaço intercostal, sendo aberto o 
pericárdio longitudinalmente. Procedeu-se, então, ao en­
volvimento dos ventrículos direito e esquerdo, pelo reta­
lho muscular, que teve suas bordas superior e paraver­
tebral fixadas na região do sulco atrioventricular (Figura 
1). Ao final do procedimento, foi seccionada a inserção 
umeral do grande dorsal, sendo que, em 2 animais, foi 
real.izado apenas o envolvimento do ventrículo esquerdo 
pelo enxerto muscular. 

Os estudos hemodinâmico e ecocardiográfico foram 
realizados uma semana após a operação, com o animal 
anestesiado e com o tórax fechado. Foram medidos o 
débito cardíaco por termodiluição e as pressões das câ­
maras direitas e esquerdas, concomitantemente à avalia­
ção da função ventricular esquerda pela ecocardiografia 
uni e bidimensional. Após a realização das medidas em 
condição basal, sem a contração do enxerto muscular, 
foi induzida disfunção miocárdica. Utilizando-se um beta-

Fig. 1 - Esquema que mostra o enxerto pedi cu lado do músculo grande 
dorsal envolvendo os ventrículos direito e esquerdo. 

bloqueador endovenoso (Propranolol) na dose de 2 mg 
por kg de peso e infusão de volume, procorou-se obter 
uma pressão capilar pulmonar acima de 15 mm Hg e 
a queda do índice cardíaco no mínino em 30%. Respei­
tando-se um intervalo de cerca de 15 minutos entre as 
medidas, para a estabilização da condição circulatória, 
foram repetidas as avaliações hemodinâmica e ecocar­
diográfica. Esses estudos foram realizados na presença 
de disfunção miocárdica, sem a contração do grande 
dorsal e durante a estimulação síncrona do enxerto mus­
cular com a atividade ventricular. 

Análise Estatística 

Os resultados obtidos, nos estudos realizados com 
os músculos normais e condicionados, bem como os 
obtidos nos estudo do desempenho da cardiomioplastia 
após a indução de disfunção miocárdica, foram compa­
rados entre si isoladamente, sendo analisados estatisti­
camente por meio do teste da diferença média de dados 
emparelhados, recorrendo-se à distribuição T de Stu­
dent. Fora considerados significativos os valores de 

11 



MOREIRA, L F. P. ; CHAGAS, A. C. P.; CAMARANO, G. P.; CESTARI , I. A.; OSHIRO, M. S ; NAKAYAMA, E.; LEIRNER, A.; 
LUZ, P. L ; LOPES, E. A. ; STOLF, N. A. G.; JATENE, A. D. - Bases experimentais de utilização da cardiomioplastia no 
tratamento da insuficiência miocárdica. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc .. 3(1) : 9-20 , 1988. 

p< 0,05, sendo, sempre, apresentados os valores da mé­
dia e do erro padrão. Na análise das curvas de fadiga, 
foram utilizados testes de regressão estatística, sendo 
considerados significantes os coeficientes de correlação 
e determinação acima de 95%. 

RESULTADOS 

Durante o período de condicionamento muscular, 
os animais toleraram bem a estimulação do músculo 
grande dorsal. Foram necessários apenas pequenos in­
crementos na amplitude dos pulsos de estimulação, para 
manter uma contração muscular efetiva, detectada pela 
inspeção e palpação. por outro lado, foi constatada, em 
4 cães, a formação de uma bolsa de líqüido seroso na 
região da dissecção muscular. Destaca-se, ainda, o fato 
de que, na ocasião da segunda operação para avaliação 
da força de contração, ou para realização da cardiomio­
plastia, houve dificuldades na preparação do grande dor­
sal, pela existência de aderências importantes entre o 
músculo e os tecidos adjacentes, motivadas pela dissec­
ção anteriormente realizada. 

Estudo da Força de Contração Muscu/ar 

Foi possível avaliar, neste estudo, a resposta da 
contração isométrica do grande dorsal à variação de um 
parâmetro de estimulação específico, mantendo-se 
constantes os outros determinantes. Com a estimulação 
com séries de pulsos, observou-se a n_ecessidade de 
uma freqüência acima de 25 Hz para a obtenção de 
uma contração uniforme dos músculos normais. Por ou­
tro lado, os músculos eletricamente condicionados con­
traíram uniformemente, a partir de 20 Hz de freqüência 
(Figura 2). Demonstrou-se, também, que os músculos 
submetidos à estimulação crônica apresentaram, com 
a freqüência de 50 Hz, uma força de amplitude menor 
(-27 ± 5%) e um tempo de conração mais longo (+ 
32 ± 4%) do que os músculos normais (p < 0,04) . 
O Gráfico 1 mostra os resultados da amplitude da força 
de contração obtidos com a variação da freqüência de 
pulsos. Os valores de força mais altos foram obtidos 
a partir de 50 Hz, tanto para os músculos normais, como 
para os músculos condicionados. Já a análise da dura­
ção da série de pulSOS mostrou que 150 níseg foi o 
menor valor capaz de proporcionar uma contração de 
máxima amplitude nos estudos realizados. Adicional­
mente, não foi observada qualquer influência da pré-car­
ga, nos valores superiores a 0,5 KgF, sobre a contração 
isométrica dos músculos estudados. 

A análise dos parâmetros eletrofisiológicos da esti­
mulação muscular esquelética mostrou que, a partir do 
limiar de estimulação, a força de contração aumenta 
com a elevação da amplitude de pulso, até alcançar 
um patamar cujo ponte inicial é definido como limiar 
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Fig. 2 - Curvas de contração dos músculos esqueléticos normais e 
condicionados sob diferentes freqüências de estimulação. 

GRÁFICO 1 
RESPOSTA DA AMPLITUDE DA FORÇA DE CONTRAÇÃO 

DOS MÚSCULOS ESQUELÉTICOS A VARIAÇÃO DE 
FREQÜÉNCIA DOS PULSOS DE ESTIMULAÇÃO 

• Mio CONDICIONADOS 
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• p<O,04 
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TABELA 1 
PARÃMETROS ELETOFISIOLÓGICOS DA ESTIMULAÇÃO 

MUSCULAR ESQUELÉTICA 
(VALORES MEDIDOS COM DURAÇÃO DE PULSO DE 

0,6 MSEG) 

Limiar de Estimulação 
Limiar Força Máxima 
Impedãncia 

Medidas 
pós implante 

Medidas 
crónicas 

0,51 ± 0.05 volts 1,6 zo,21 Volts 
1,56 ± O, 16 Volts3,86zO,47 Volts 
242 ±21 Ohms 168z13 Ohms 
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de força máxima. Na Tabela 1, são apresentados os 
resultados dos limiares de estimulação e de força máxi­
ma, bem como os valores da impedância do sistema 
eletrodo - músculo esquelético. Estes dados foram obti­
dos logo após o implante dos eletrodos intramusculares 
em músculos normais, sendo, também, analisados os 
eletrodos cronicamente implantados nos músculos sub­
metidos à estimulação por período de 6 a 8 semanas. 

A queda percentual da amplitude da força de contra­
ção dos músculos normais e condicionados em relação 
ao tempo, com a freqüência de 75 contrações por minuto, 
é apresentada no Gráfico 2. O Gráfico 3 mostra a varia­
ção do índice tensão-tempo, nas mesmas condições de 
estimulação. Os valores esperados em 48 horas foram 
calculados, estatisticamente, por regressão geométrica, 
exibindo índices significantes de determinação e correla­
ção. Adicionalmente, a resistência à fadiga dos músculos 
normais foi analisada sob diferentes freqüências de con­
tração, tendo-se demonstrado que, após a queda inicial 
da força isométrica, são encontrados valores inversa­
mente proporcionais à freqüência utilizada, resultando 
em um índice tensão-tempo semelhante cronicamente (Ta-

GRÁFICO 2 
QUEDA PERCETUAL DA FORÇA DE CONTRAÇÃO DO 
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GRÁFICO 3 
VARIAÇÃO DO íNDICE TENSÃO-TEMPO DO MÚSCULO 
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bela 2). Os músculos condicionados, quando analisados 
nas mesmas freqüências, apresentaram um desempe­
nho estável, mantendo um índice tensão-tempo elevado 
(68 ± 6 KgF. seg/min). 

TABELA 2 

QUEDA PERCENTUAL DA FORÇA DE CONTRAÇÃO E 
VARIAÇÃO DO íNDICE TENSÃO-TEMPO (I. T. T.) EM 

MÚSCULOS NORMAIS FRENTE A DIFERENTES 
FREQÜÊNCIAS DE CONTRAÇÃO 

Confraçóes Tempo ValorPerc. I.T.T. 
pormin. da Força 

Início 100% 24,7 ± 2,5 

25 c .p.m. 15min. 76,8±7% 19,1 ±2,6 

48 horas 69,5 ± 2,1% 17,8 ±O,4 

Início 100% 35,4±3,2 

37 c.p.m. 15 mino 62,5±5% 21 ,9 ± 2,5 

48 horas 50,7±1 ,9% 18,2 ±O,5 

Início 100% 66,2 ± 6,1 

75 c.p.m. 15 mino 38,4 ± 3,7% 25,5 ±4,1 

48 horas 25,9±5,4% 17;6±1 ,7 

Estudo Anatomopato/ógico e Histoquímico 

Não foram evidenciadas áreas de fibrose, ou de 
degeneração das fibras, pela microscopia óptica conven­
cionai, nos músculos submetidos ao condicionamento 
elétrico. O estudo histoquímico com ATPase demonstrou 
que os músculos ronicaente estimulados passam a se 
compor, uniformemente, de fibras lentas do tipo I, en­
quanto que os músculos normais apresentam os 2 tipos 
de fibras, com uma predominância de fibras rápidas do 
tipo II. Paralelamente, foi possível observar, pela micros­
copia eletrônica de transmissão, um maior número de 
mitocôndrias, associado a diminuição dos retículos sar­
coplasmáticos, nas fibras dos músculos condicionados. 
A análise mais profunda e quantitativa das alterações 
morfológicas provocadas pela estimulação crônica dos 
músculos esqueléticos será motivo de um relato pos­
terior. 

Cardiomíop/astía: A va/íação Hemodinâmica e Ecocardio­
gráfica 

A análise do desempenho da cardiomioplastia como 
método de suporte circulatório demonstrou que essa téc­
nica foi capaz de elevar o índice cardíaco, às custas 
do aumento do volume sistólico, em 36 ± 4% na pre­
sença de disfunção miocárdica (p < 0,01). Observou-se, 
também, na mesma situação, queda da pressão capilar 
pulmonar (Gráfico 4), bem como diminuição das resistên­
cias vasculares. Por outro lado, as pressões em câmaras 
direitas não se alteraram, significativamente, no modelo 
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experimental utilizado, principalmente quando o enxerto 
muscular foi colocado apenas sobre o ventrículo esquer­
do. A Tabela 3 mostra os resultados do estudo ecocardio­
gráfico, sendo importante destacar que a elevação da 
fração de ejeção, durante a estimulação síncrona do 
grande dorsal (Figura 3), foi também observada nos ca­
sos em que foi realizado apenas o envolvimento parcial 
do coração pelo músculo esquelético. 

GRÁFICO 4 
DESEMPENHO HEMODINÂMICO DA CARDIOMIOPLASTlA 

EM MODELO DE INSUFICIÊNCIA MIOCÁRDICA 
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TABELA 3 
!NDICES ECOCARDIOGRÁFICOS DO DESEMPENHO 

VENTRICULAR ESQUERDO EM CÃES SUBMETIDOS A 
CARDIOMIOPLASTlA 

Disfunção Miocárdica 

Controle pré Enxerto não Enxerto 
disfunção estimulado sincronizado 

Variação diãmetro 37 ±2,4% 15,4 ± 1,1 % 26,3 ± 1,7% 

Fração de Ejeção 74,6 ±2,8% 39,3 ±2,4% 59,6 ±3,9% 

Fig. 3 - Ecocardiograma bidimensional que mostra a contração ventri- ' 
cular esquerda, antes (A. B) e durante a estimulação síncrona. 
do grande dorsal com a atividade cardíaca (C. D). na presença 
de disfunção miocárdica. 
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DISCUSSÃO 

A utilização de enxertos musculares esqueléticos, 
estimulados sincronamente ao coração, em substituição 
ao miocárdio, ou como mecanismos de propulsão em 
dispositivos de assitência circulatória, tem sido proposta, 
por vários autores, como uma alternativa no tratamento 
da insuficiênci;· miocárdica irreversível. 

Desde que LERICHE & FONTAINE24 , em 1933, des­
creveram o uso de enxertos livres de tecidos musculares, 
na correção de aneurismas do ventrículo esquerdo, mui­
tos progressos têm sido relatados. KANTROWITZ & Mc 
KINNON2° propuseram, em 1958, a utilização de marca­
passos para estimular, sincronamente, músculos esque­
léticos colocados sobre o coração, ou em volta da aorta, 
e coube a NAKAMURA & GLENN33, 5 anos mais tarde, 
demonstrarem a elevação da pressão arterial com a con­
tração do diafragma ao redor do coração. Estudos poste­
riores comprovaram a importância da estimulação com 
séries de pulsos para obtenção de contrações muscu­
lares uniformes e mais potentes23. 41 . 44, tendo-se obser­
vado, no entanto. existência de fadiga muscular, repre­
sentada pela queda da força de contração do enxerto 
com a estimulação prolongada23 • 33. 41 . 43. Essa limitação 
foi contornada, por outro lado, a partir dos trabalhos 
que mostraram que os músculos esqueléticos sofrem 
alterações morfológicas e funcionais, quando são esti­
mulados cronicamente, readquirindo sua capacidade 
contrátil e se tornando resistentes à fadiga17. 35. 37, 38. 

A partir desses estudos, muitos autores retomaram a 
avaliação das perspectivas da utilização de enxertos 
musculares na assistência circulatória1 , 3. 9. 11 . 26. 28 e, 
em 1985, foram realizadas as primeiras aplicaões clíni­
cas da cardiomioplastia6. 27 . 

A obtenção de retalhos musculares que alcancem 
o mediastino, mantendo seus pedículos intactos, repre­
senta uma das limitações para o emprego de músculos 
esqueléticos em substituição ao miocárdio. Além da ma­
nutenção do pedículo vascular, tem-se demonstrado a 
importância das terminações nervosas para preservação 
da arquitetura dos enxertos musculares11 . 33. 35.36, princi­
palmente quando não são estimulados artificialmente39. 

40. Estudos anatômicos apontam o grande dorsal como 
o músculo mais adequado para realização da cardiomio­
plastia, apesar de serem relatados resultados significa­
tivos com o uso de diafragma e de outros músculos 
esqueléticos5• 15. 21 . 25.41 . O grande dorsal não exerce 
uma função essencial, podendo ser retirado de seu leito 
sem conseqüências importantes1o• 12. 13. Adicionalmente, 
por causa de suas dimensões, é possível envolver até 
90% da superfície ventricular do coração, quando o en­
xerto é rodado para o interior do tórax, através da ressec­
ção do segundo arco costal s, 10. 

O estudo da estimulação muscular esquelética re­
presenta outro aspecto importante da utilização dos teci­
dos musculares na assistência circulatória. A influência 
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da estimulação com séries de pulsos sobre a contração 
muscular foi analisada, neste estudo, à semelhança de 
outros trabalhos da literatura7, 11,22, 23, 41 . 44 , A obtenção 
de uma contração uniforme e de maior amplitude e dura­
ção com os músculos esqueléticos depende da fusão 
de pequenas contrações desencadeadas em seqüência, 
quando são utilizadas séries de estímulos com freqüên­
cias elevadas7, 44, O músculo grande dorsal,normal exibe 
freqüências de fusão maiores do que os músculos croni­
camente estimulados, fato explicado porque a contração 
dos músculos submetidos a longos períodos de estimu­
lação torna-se mais lenta. Paralelamente, esses múscu­
los exibem uma força de amplitude menor do que os 
músculos normais, também em conseqüência da trans­
formação que as fibras musculares sofrem com a estimu­
lação artificial, passando de fibras rápidas e de maior 
amplitude de contração para fibras de contração lenta7 

11, 35, 38. Os níveis de força apresentados pelo grande 
dorsal, depois do período de codicionamento elétrico, 
são, contudo, compatíveis com o trabalho exercido pelo 
músculo cardíaco12, 30. Finalmente, considerando-se os 
mínimos valores necesários para provocar uma contra­
ção de máxima amplitude como parâmetros ideais para 
estimulação da musculatura esquelética, observou-se, 
neste relato, que os melhores resultados foram obtidos 
com a freqüéncia de pulsos de 50 Hz e a duração da 
série de pulsos de 150 mseg, tanto para os músculos 
normais quanto para os músculos condicionados eletri­
camente. Os mesmos valores também têm sido aponta­
dos por outros autores, em estudos semelhantes11 , 44. 

Paralelamente, ao analisar-se, neste estudo, os ní­
veis de energia utilizados na estimulação da musculatura 
esquelética com eletrodos intramusculares, observou-se 
a necessidade de valores muito superiores ao limiar de 
estimulação, para se obter a contração efetiva dos enxer­
tos musculares. Os valores do limiar de força máxima 
foram ainda mais elevados, quando se analisararam os 
eletrodos implantados cronicamente, sendo importante 
destacar que esses dados, associados ao fato de que 
foram encontrados valores baixos de impedância nos 
mesmos eletrodos, refletem em um consumo de energia 
elevado para a obtenção de um desempenho adequado 
dos músculos esqueléticos. Outros autores também têm 
relatado resultados semelhantes 12, 15, destacando-se, 
contudo, a necessidade de níveis menores de energia 
na estimulação muscular, quando os eletrodos são colo­
cados diretamente sobre o nervo motor11 , 25. Esse tipo 
de estimulação é limitado, no entanto, pela possibilidade 
de se lesar o pedículo nervoso, levando à atrofia e à 
perda do retalho muscular39 • 

Outros fatores estão, ainda, envolvidos com a utiliza­
ção de enxertos musculares esqueléticos na cardiomio­
plastia e em dispositivos de assistência circulatória. Para 
se iniciar a estimulação muscular, é necessário aguardar 
um período de adaptação vascular depois da rotação 
do retalho, pois a dissecção dos músculos esqueléticos 
leva à interrupção da circulação colateral e à isquemia 
transitória do enxerto, nas duas semanas subseqüen-

tes31 , A ocorrência de necrose em enxertos musculares 
estimulados precocemente pode ser uma conseqüência 
deste fat02B , Limitados pela fadiga, na fase inicial da 
estimulação, os músculos esqueléticos passam, a se­
guir, por uma fase de transformação morfológica e fun­
cionai das fibras, que dura cerca de 6 semanas7, 17. 18, 

35, 37. A musculatura esquelética é constituída de fibras 
dos tipos I e II, mas o condicionamento elétrico leva 
à transformação das fibras do tipo II , que são rápidas 
e sensíveis à fadiga, em fibras do tipo I, responsáveis 
por uma contração lenta e resistentes à fadiga 7, 29, 35, 

37. Essa alteração é acompanhada, a nível celular, da 
elevação do número de mitocôndrias, da diminuição dos 
retículos sarcoplasmáticos e de alterações na estrutura 
da banda Z 17. É importante ressaltar, ainda, que ocorrem 
mudanças, no conteúdo enzimático e na composição 
da miosina, com a estimulação elétrica e que as células 
musculares passam de um metabolismo predominan­
temente glicolítico para uma atividade quase que pura­
mente oxidativa18, 29 , 35, O reflexo dessas mudanças é 
a otimização do desempenho muscular, sendo possível 
manter-se, cronicamente, um trabalho efetivo com um 
consumo de oxigênio reduzid02, 

O grau de transformação sofrido pelas células mus­
culares, bem como a resistência à fadiga dos músculos 
condicionados eletricamente, varia proporcionalmente 
ao tipo de estimulação utilizada durante a fase de condi­
cionamento, o que reflete a existência de um mecanismo 
adaptativ029, 35, 42. Por outro lado, observou-se, neste 
relato, que a queda da amplitude da força exibida pelos 
músculos normais varia inversamente à periodicidade 
das contrações musculares, o que resulta em um mesmo 
trabalho desempenhado cronicamente, sob diferentes 
freqüências de contração. Esses dados, obtidos pela 
análise do índice tensão-tempo, mostram que a fadiga 
representa uma diminuição parcial de capacidade con­
trátil dos músculos esqueléticos, refletindo, provavel­
mente, a perda, de função das fibras glicolíticas do tecido 
muscular. Adicionalmente, estudos realizados em fases 
diferentes do condicionamento elétrico mostram que a 
transformação das fibras musculares leva à elevação 
progressiva da resistência à fadiga, simultaneamente à 
ocorrência de alterações morfológicas que implicam na 
elevação da capacidade aeróbica dos músculos esquelé­
ticos 18. Finalmente, tem sido sugerido por alguns autores 
que a estimulação síncrona dos enxertos, com a ativi­
dade cardíaca em ciclos alternados, pode minimizar o 
problema da fadiga inicial 8, 17 e que os músculos esque­
léticos podem se transformar, enquanto exercem sua 
função no sítio da assistência circulatória 1. 

O desempenho de ventrículos artificiais, impulsio­
nados por enxertos musculares estimulados eletrica­
mente, também tem sido estudado por vários autores. 
Existem evidências de que essas bombas musculares, 
quando conectadas a circuitos hidráulicos, ou à própria 
circulação, são capazes de gerar pressões e fluxos com­
patíveis com o trabalho cardíaco por períodos prolonga-
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dos1. 3, 4. 30 . Outros estudos destacam que ventrículos 
moldados com o músculo grande dorsal podem exercer 
trabalho com uma potência intermediária à dos ventrí­
culos direito e esquerdo 28, sendo, ainda, demonstrado 
que os músculos esqueléticos podem ser, também, in­
fluenciados por um mecanismo do tipo Frank-Starling 4 , 

22 . Este fato, porém, não foi comprovado com os valores 
de pré carga utilizados neste estudo, em ensaio isomé­
trico de força. Finalmente, têm sido relatados benefícios 
hemodinâmicos com a utilização de enxertos musculares 
em bombas de contrapulsação extra-aórtica 11 . 28 , ou co­
nectadas em série na aorta, ou na pulmonar 1. 26 . A limita­
ção desses métodos na assistência circulatória, por outro 
lado, deve-se a uma incidência ainda elevada de fenôme­
nos tromboembólicos1. 26. 

Paralelamente, publicações recentes têm ressalta­
do as possibilidades da utilização da cardiomioplastia 
no tratamento dos aneurismas e tumores do ventrículo 
esquerdo, da miocardiopatia isquêmica ou dilatada e de 
anomalias congênitas com hipofunção do coração direi­
toS, 8, 12, 26 . Nesta técnica, a colocação de enxertos muscu­
lares esqueléticos sobre a superfície do miocárdio leva 
à formação de aderências e de uma intensa circulação 
colateral entre os tecidos, principalmente, nos casos em 
que se faz a escarificação do epicárdio. Este fato, além 
de propiciar uma interação entre os tecidos envolvidos 
durante a contração síncrona dos mesmos, pode ser 
importante como mecanismo de revascularização, tanto 
do miocárdio como do músculo esqueléticoS, 10 , 13. Por 
outro lado, nos casos em que se processa a substituição 
do miocárdio pelo enxerto muscular, tem sido descrita 
uma alta incidência de trombos nas cavidades ventricu­
lares 16. 40, sendo importante o revestimento interno do 
enxerto com um tecido biológico estabilizado, como o 
pericárdio autógeno tratado previamente com glutaral­
deído 8. 16. Deve-se ressaltar, também, a importância da 
orientação das fibras dos músculos esqueléticos utiliza­
dos na cardiomioplastia, para a obtenção de um auxílio 
efetivo à sistole ventricular, sendo salientado, por outros 
autores, que a colocação das fibras do enxerto, paralela­
mente ao septo interventricular, pode levar a um encurta­
mento melhor do diâmetro ântero-superior do ventrículo 
esquerd014• Em estudos experimentais, tem sido descrita 
a manutenção de um débito cardíaco normal, com substi­
tuição parcial do miocárdio dos ventrículos direito ou 
esquerdo pelo músculo grande dorsal, sendo demons­
trado que a contração dos enxertos musculares foi res­
ponsável , nos 2 casos, por um aumento significativo do 
volume sistólico e da fração de ejeçã09 . Paralelamente, 
neste estudo, procurou-se estudar o desempenho do 
músculo grande dorsal colocado sobre o coração em 
um modelo de insuficiência cardíaca, sendo, também, 
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observado o aumento significativo da fração de ejeção 
do ventrículo esquerdo e do débito cardíaco, associado 
à queda das pressões venosas, com a contração síncro­
na do enxerto muscular na presença de disfunção mio­
cárdica. A experiência clínica inicial com a utilização da 
cardiomioplastia, por outro lado, não tem apresentado 
resultados significantes. As indicações dessa técnica fo­
ram feitas principalmente em pacientes onde se associa­
ram outros procedientos, como ressecção de tumores 
e aneurismas do ventrículo esquerdo 6, 8 . 27. Adicional­
mente, foram utilizados, em alguns casos, sistemas ina­
dequados de estimulação, o que torna ainda mais difícil 
uma análise efetiva dos resultados apresentados 8. 27. 

Destaca-se, porém, a documentação ao aumento da fra­
ção de ejeção do ventrículo esquerdo, em todos os pa­
cientes estudados durante a estimUlação síncrona do 
enxerto muscular, fato que se torna mais evidente princi­
palmente durante o exercício 6. 8. 27. Finalmente, a indica­
ção da cardiomioplastia em pacientes com miocardio­
patias dilatadas, principalmente as de origem chagásica, 
enfrenta um problema adicional que é o fato de não 
se conseguir um envolvimento adequado do coração 
pelo enxerto na presença de grandes cardiomegalias, 
sendo esta informação retirada de um estudo anatômico 
ainda não publicado. Nos 2 experimentos deste estudo, 
em que foi realizado apenas o envolvimento parcial do 
coração pelo grande dorsal, não foram observadas, por 
outro lado, diferenças significativas nos resultados obti­
dos em relação aos casos submetidos a cardiomioplastia 
total. 

As conclusões deste estudo foram : 1) os músculos 
esqueléticos, quando submetidos a estimulação elétrica 
com séries de pulsos, apresentam características contrá­
teis semelhantes às do miocárdio; 2) o desempenho crô­
nico dos enxertos musculares utilizados na assistência 
circulatória depende de sua capacidade de trabalho ae­
róbico; 3) a estimulação prolongada leva à transformação 
adaptativa das fibras musculares, aumentando seu me­
tabolismo aeróbico, podendo este fato ocorrer com o 
enxerto contraindo sincronamente ao coração, enquanto 
desempenha sua função de auxílio circulatório ; 4) a car­
diomioplasta pode ser um método alternativo no trata­
mento da insuficiência miocárdica irreversível, inclusive 
em pacientes com grande cardiomegalia, onde seja pos­
sível apenas o envolvimento parcial do coração pelo en­
xerto muscular. Finalmente, a utilização de enxertos 
musculares esqueléticos, na assistência circulatória e 
na cardiomioplastia, abre novas perspectivas para o tra­
tamento da insuficiência miocárdica, sendo, contudo, im­
portante a realização de pesquisa clínica criteriosa para 
a real comprovação de sua eficácia. 
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ABSTRACT: Beneficial effects of cardiomyoplasty have been documented and the use of this technique 
in the treatment of dilated cardiomyopathy have been suggested. This study was undertaken to evaluate 
the contracting and fatigue characteristics of normal and conditioned Latissimus Dorsi and the efJectiveness 
of stimulated preconditioned skeletal muscle flaps wrapped around the heart to restore ventricular contractility 
in presence of myocardial dysfunction. Thirteen adult mongrel dogs were studied after burst stimulation 
of left Latissimus Dosi for six to eight weeks. ln seven animais, conditioned muscles were compared with 
unconditioned contralateral controls by isometric force development. Normal and transformed muscles ex­
hibited the same optimum pacing parameters (burst frequencies from 50 Hz up, train duration from 150 
ms up). Conditioned muscles showed a smaller force ( - 27%) and a longer ccntraction time (+32%). Fatigue 
curves of unconditioned muscles under different duty cycles showed marked initial decrease and inversely 
proportional stable values of force after some minutes with equal final tension time indexes (18 ± 2 KgF. 
seg/min). Conditioned Latissimus Dorsi mainlained stable force during prolonged stimulation under sam e 
condilions with a grealer tension time index (68 ± 6 KgF. seg/min) . The other six animais were submited 
to cardiomyoplasty ; hemodynamic and echocardiographic evalualion were performed alter induction of myo­
cardial dysfunction by betablockers adminislration and volume ioadir,g. With synchronous pulse train stimu­
lation increases of cardiac index by an average of 36 ± 4% (p< 0.01) were observed, associaled with 
a decrease of pulmonary wedge pressure. Ejection fraclion augmentalion of 51 ± 3% above the control 
was also documented in sam e conditions (p< 0.01) , even when muscle flap was wrapped only around lhe 
left ventricle . ln conclusion , Ihis study reveals Ihal skeletal muscles are capable lo mainlain sleady-slale 
work similarly to the myocardium with a power dependent of their aerobic capacity. II also suggests the 
occurrency of muscle adaplive transformation , increasing its steady-state work capacity, wilh chronic pulse 
train stimulation. ln addition, cardiomyoplasty may be an allernalive method of treatmenl for irreversible cardio­
myopathy, including when muscle flap may wrapp only partially lhe heart. 

DESCRIPTORS: cardiomyoplasty ; circulalory support; myocardial insufficiency, surgery; skelelal muscle 
stimulation. 
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Discussão 

Dr. DIMINGO BRAILE 
São José do Rio Preto, SP 

Acho que o trabalho do Luiz Felipe demonstra toda a 
capacidade que ele tem, e que a Instituição Incór também 
tem. É muito importante, que, aqui no Brasil, não fique­
mos tão distantes da tecnologia que existe em outros 
países. Como todos sabem, este trabalho foi desenvol­
vido na França, e o Luiz Felipe, eu e mais o Noedir 

Stolf estivemos, recentemente, lá e, na realidade, ele 
está numa fase ainda muito experimental e os casos 
clínicos que têm não são, absolutamente , comparáveis , 
porque a técnica é muito inicial, foi começada em pacien­
tes com diferentes patologias. Existe uma dificuldade 
grande, ainda, de comparar um paciente com outro. Este 
trabalho desenvolvido pelo Luiz felipe é absolutamente 
pioneiro e ele demonstrou coisas que ainda não tinham 
sido demonstradas. (Slide) Nós trabalhamos com um 
animal alterativo, que foi o carneiro, e temos procurado 
estudar uma outra faceta deste tipo de técnica, bastante 
semelhante, Aqui está o músculo grande dorsal e, aqui , 
o coração. (Slide) Aqui , detalhes técnicos de como envol­
vemos o coração (slide) e, aqui, está o coração, total­
mente envolvido. (Slide) O cárdio-estimulador que nós 
desenvolvemos já tem uma freqüência padronizada de 
30 Hz, que é a freqüência que parece ser a melhor 
e nós podemos mudar o interpu Iso e a voltagem. Com 
isto, conseguimos fazer um aparelho um pouco menor, 
que pode ser deixado junto com o animal (slide), de 
tal forma que pode ficar preso ao animal e podemos 
ter esse animal andando, correndo e sendo avaliado pos­
teriormente. (Slide) Aqui está a expressão do funciona­
mento do aparelho. Aqui está um ORS do próprio car­
neiro e este ORS deflagra o número de pulsos que fica, 
então, na fase sistólica da contração miocárdica. (Slide) 
Numa velocidade maior, é possível ver o ORS e a estimu­
lação do músculo esquelético. (Slide) Aqui está a peça 
de um desses carneiros, depois de um mês de estimu­
lação; vejam o coração e o músculo envolvendo-o. (Sli­
de) Tirando o músculo, vejam como fica sobre o coração, 
Existe uma forte aderência do músculo ao coração e 
isto é necessário para que o procedimento funcione. 
(Slide) Aqui é um corte, onde se vêem o músculo cardía­
co e o músculo esquelético que envolve o coração. Ve­
jam, em maior aproximação, que existe, realmente , uma 
interface muito interessante e o músculo esquelético, 
realmente, parece que se soma ao músculo cardíaco 
(Slide). Aqui está a histologia e esta é a interface e este 
é o lugar que estamos estudando com maior cuidado, 
porque a interface entre o músculo esquelético e o mús­
culo cardíaco tem que ser estudada e nos temos dedi­
cado a isto. É lógico que existe uma transformação das 
fibras. (Slide) Aqui está a fibra esquelética. Acredito que 
é muito importante que este trabalho seja desenvolvido 
no nosso país, pois não sei até que ponto isto tenha aplica­
ção clínica direta. Ainda persistem dúvidas sobre a dife­
rença da eficácia, quando se cobre um só ventrículo, 
ou se cobrem os dois. De qualquer forma, a transfor­
mação de energia muscular em um outro tipo de energia, 
por exemplo: carregando uma bateria, ou, mesmo, impul­
sionando uma cãmara com válvulas, poderia ser uma 
alterantiva para o uso deste procedimento. Eu acredito 
que a demonstração que o Luiz Felipe fez tão bem, 
mostrando que, realmente, o músculo esquelético se 
transforma praticamente num músculo cardíaco, que tem 
a sua capacidade de contração e que mantém um traba­
lho efetivo a longo prazo, vai fazer com que nós possa­
mos continuar nesta linha de pesquisa em vários cam-
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pos, não só envolvendo o coração, desenvolvendo ou­
tros tipos de mecanismos com os quais possamos usar 
essa energia desenvolvida dentro do próprio organismo. 
Novamente, desejo parabenizar o Luiz Felipe, o grupo 
do Incór; realmente, o trabalho é monumental. Para que 
vocês saibam, ele apresentou este trabalho para o Pro­
fessor Carpentier e o impressionou fortemente , bem co­
mo seu grupo que existe em Paris, principalmente pela 
qualidade do trabalho, pelo desempenho e pela serie­
dade com que ele foi feito, pela contribuição que vem 
sendo dada por este trabalho, mostrando que, realmente , 
as fibras tipo 1 podem ser estimuladas já desde o início. 
Esta era uma outra dúvida séria que se tinha: se era 
necessário, primeiramente, treinar o músculo para, de­
pois, transportá-lo para o coração. Hoje. se sabe que 
pode transplantar, esperar a simples aderância do mús­
culo; ele já começa com um programa de treinamento 
do músculo, que, dentro de um período relativamente 
curto, vai ter a sua função ativada. Muito obrigado. 

DR. LUIZ FERNANDO KUBRUSL Y 
Rio de Janeiro, RJ 

Eu gostaria de parabenizar os autores, em especial 
ao Dr. Luiz Felipe, pelo brilhante trabalho. Já estava difícil 
de fazer o comentário, antes de o Dr. Braile falar; mas, 
agora, ficou quase impossível, mas a experiência deste 
tipo de procedimento é restrita, são poucos os Centros 
de pesquisa. Gostaria de me deter, simplesmente, a al­
gumas aplicações clínicas, que, eventualmente, a cardio­
mioplastia venha ter. (Slide). O Dr. Luiz Felipe referiu-se 
à indicação como método alternativo no tratamento da 
insuficiência miocárdica; eu acho que a dúvida vem 
quando esse método pode ser usado no paciente, se 
esse paciente é aquele em que, num determinado mo­
mento, nós vamos indicar ou um transplante cardíaco, 
ou a cardiomioplastia. Eu acho que esse procedimento 
deve ser usado antes da fase que o doente vá ao trans­
plante cardíaco, porque ele vai ser submetido a uma cirur­
gia de grande porte, ele vai ter que sair vivo da cirurgia 
e ter que se sustentar hemodinamicamente por um perío­
do de, pelo menos, 20 a 30 dias, até que esse pedículo 
tenha fibrose, a interface, como diz o Dr. Braile, com 
o coração, mas não só com o coração, mas com o saco 
pericárdico. Eu acredito que a indicação talvez mais pre­
cisa vai ser com pacientes com contra-indicação para 
transplante cardíaco. (Slide) O segundo aspecto que 
gostaria de comentar é quanto à técnica, no que diz 
respeito ao condicionamento físico. O Dr. Braile acabou 
de falar, também, do condicionamento muscular prévio, 
que, na aplicação clínica, está passando a ser desne­
cessário, em virtude do fato de que somos obrigados 
a esperar de 15 a 20 dias para se obter parte do resultado 
hemodinâmico do pedículo; então, já que se espera esse 
período, pode-se fazer a estimulação desse músculo e 
a transformação histoquímica dele, num músculo tipo 
1, com processo oxidativo, sem produção de ácido láticç. 
Outros aspectos que eu deixaria de lado seriam a incisão, 
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a espera, como nós falamos, e a dificuldade na obtenção 
desse marcapasso, a que o Dr. Luiz Felipe se referiu , 
em termos do tipo de marcapasso que vai ser necessário 
para esse procedimento. Muito obrigado. 

Dr. MOREIRA 
(Encerrando) 

Gostaria, inicialmente, de agradecer ao Dr. Braile 
e ao Dr. Kubrusly, pelos comentár'ios elogiosos. O Dr. 
Braile iniciou, praticamente conosco, o estudo desse 
tipo de cirurgia e, várias vezes, juntos, tivemos a oportu­
nidade de discutir, amplamente, o problema. Ele passou 
a trabalhar, sob o ponto de vista que nós, infelizmente, 
não tivemos condições de realizar, que foi sobre a inter­
face do músculo, principalmente, estimulando cronica­
mente esses animais. Esse estudo da interface croni­
camente, é um estudo bastante importante, pois talvez 
apresente, hoje, a principal limitação para a utilização 
da técnica. Como o Dr. Kubrusly também comentou, 
hoje se abandonou o condicionamento prévio da muscu­
latura esquelética como idéia, principalmente porque é 
necessária, praticamente obrigatória, a espera de duas 
semanas, a partir da cirurgia, para que se obtenha uma 
aderência desse enxerto ao coração, ao pericárdio, bem 
como a sua revascularização, a sua adaptação vascular, 
a ligadura de todas as suas colaterais ; isto, praticamente, 
representa maior limitação, uma vez que, sem dúvida, 
podemos, a partir da segunda semana, já começar com 
a estimulação, obtendo, praticamente, 1/3 da potência 
que o nosso enxerto será capaz de desenvolver. Ainda 
com respeito ao comentário do Dr. Kubrusly , quanto 
às indicações, restringi, realmente , as indicações a pa­
cientes que não sejam terminais , havendo, porém, a 
chance de se associar a cardiomioplastia, conforme uma 
colocação do Professor Jatene, a métodos de assis­
tência circulatória durante essa fase inicial. Um outro 
detalhe, em relação à cardiomioplastia dilatada: a grande 
cardiomegalia, realmente o ventrículo direito, pode ser 
uma das limitações da aplicação dessa técnica, razão 
pela qual também devemos olhar com mais critério os 
pacientes, numa fase mais precoce, quando com resis­
tência pulmonar elevada, ou ventrículo direito bastante 
aumentado; o não envolvimento do ventrículo direito real­
mente poderá representar uma melhora parcial, porém 
a longo prazo não efetivo. Finalmente, o Dr. Braile colo­
cou a possibilidade da utilzação desses enxertos na as­
sistência circulatória, num senso mais global, talvez co­
mo bombas conectadas a nível circulatório. Muitos auto­
res também já têm estudado essa possibilidade, sendo, 
porém, a limitação, aí, somada às da cardiomioplastia, 
uma limitação a mais que é a possibilidade de tromboem­
bolismo ainda nesse tipo de aparelhos. Para concluir, 
eu acredito que a estimulação da musculatura esque­
lética, a cardiomioplastia, está, hoje, na sua fase inicial, 
dando seus primeiros passos, talvez possa representar, 
no futuro, uma alternativa efetiva para o tratamento de 
pacientes com indicação para transplante cardíaco. Mui­
to obrigado. 


