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A cardiomioplastia foi pioneiramente introduzida por que é dependente das condicdes prévias do coracéo e da
Kantrowitz e col e Hume? nas décadas de 50 e 60 e, doenca de base, sem sucesso em pacientes com miocardio-
posteriormente, desenvolvida em humanos por Carpentier patia em fase muito adiantada, associada a grandes dilata-
e Chachques Esse procedimento ultrapassa a simples ¢oes e a regurgitagdo mitral sevefd®
transposicdo da massa muscular da parede toracica para o
miocardio. Os enxertos sem estimulagdo sao insuficientes . 3
e, se denervados, logo atrofidm tornam-se rigidds Ao Musculo Esquelético como Suporte Cardiaco
contrério, o tipo de assisténcia ventricular biomecanica
consiste de um sistema de estimulagdo elétrica seqijencialutiIiZ
progressiva, capaz de condicionar o misculo esquelético,
tornando-o resistente a fadiga, beneficiando pacientes com
cardiomiopatias isquémica e dilatadad>

O musculo esquelético pode desenvolver tensdes de 1
a 5kg/cm, o que o torna mais do que suficiente para difer
auxiliar o coragdo no bombeamento do sangue, uma vez

gusi %g;niﬁo r:]c;mlpr?(l:,d%ssegg:_l(\:/gia cp:r:t ej(t)e t?ai? pé:aszzrd% estimulacdo seja estavel. O estresse fisico consiste de im-
-oKgiem. Aiguns principl Icos, udo, qu pulsos intermitentes sobre o musculo. Além disso, ha in-

considerados como a lei de Laplace, em que a tensdo Sluencia seletiva sobre as unidades motoras e,

propormonal ao quadrado do réxfiéf‘. Dessa forma, qua”to conseglentemente, alteracéo no efeito potencial de fatores
maior foro dl_ametro,do venttlculo a ser envolwd_o pelo desencadeados pela carga fisica. Por outro lado, caracte-
musculo, maior sera a tensao a ser _desenvolwda IOeIoristicas do musculo esquelético, altamente estaveis, sob o
mesmo, pode_ndg L_"”a‘?a?’sar 0 Seu "m't‘?- . estresse fisico, podem ser modificadas e mantidas por esti-
OUth principio basico a ser co~n5|derado €quea mulacgao elétrica apos longos periodos de estimufdcéo
contraggo do musculo esquelgtlco nao r,esponde_a lei doDeste modo, a estimulagdo elétrica cronica do musculo es-
tu,do ou nadaf €omo Nno coracao, € sim € proporcional ao guelético permite o reconhecimento de todas as possibili-
nivel d_e t_e nséo do estlmulo eletnco, de tal forma que, e jades adaptativas desse tecido muscular, que ndo seriam
ce,rt(_) I|m|tez ql_Janto maior for a voltagem do estlmulq reveladas sob o estresse fisico, responsavel por alteracbes
elétrico, malsAflt_)ras mgsculares serao capturadas e Maior .\« os radicais.
trabalho mecanico sera desenvolvido. . Tanto o musculo esquelético como o cardiaco podem
Os efeitos sobre o desempenho cardiaco traduzem'seconverter energia armazenada em trabalho mecénico. Am-

pelo aumento da funcdo veﬂntn_cular, que _posswelmente bos apresentam estrutura semelhante representada por mio-
ocorre, no caso, por transferéncia de energia propulsora do

masculo arande dorsal. 1sso contribui bara a diminuicio da fibrilas com faixas e elementos longitudinais, alternados
uscu 9 o our p imi 9'9 por bandas transversais claras e escuras, e um sistema de
tensdo da parede ventricular, aliviando o ventriculo e

' membrana extenso. Por outro lado, esses musculos diferem

fg;esrsgu;rxﬁgﬁ nt: dr_ra?;teér;doégtgfr}gro %3;'?:?:?;;:‘ no namero de mitocéndrias em cada célula, correspondente
t. latacao ventricuiar p Vi a 55% do volume celular no masculo cardiaco e apenas a

pelo limite elastico do musculo grande dorsal, sem que hajaz%_5% no musculo esquelético. Além disso, a célula car-

restrigei_o da complaqén_c a ven_tricular, evitando-se assim o diaca distingue-se da esquelética pela presenca de um disco
aparecimento de arritmias e dilatagBes anulares das Valvaﬁntercalar, que responde a um limiar baixo, permitindo um

21'trgrl].?ng'guss.ﬁggﬁ.CAaCS%'Lt::Zaoagg d;nuirc]tt:!g’ Ig(redf'(l)eig(?a rapido fluxo elétrico. O musculo esquelético, por sua vez,
quan ! ! P ventricu : 'acentua ou reduz o estresse através da mobilizagdo de um

certamente, proporciona o aumento da fungéo ventricular nimero maior ou menor de unidades motoras, isto &, por

grupos de fibras musculares inervadas separadafhente
Durante os ultimos 50 anos, estudos histolégicos e
Braile Cardiocirurgia, S&o José do Rio Preto, 229 enzimaticos permitiram dividir as fibras musculares em
Correspondéncia: Domingo M. Braile o dois tipos. As fibras tipo I, semelhantes as fibras cardiacas
Av. Juscelino Kubitschek 3101 - 15091-450 - S&o José do Rio Preto, SP - L. boli incinal
Recebido para publicaio em 11/4/94 em varios asp?ctos, qpreser)tarrl me'Fa olismo principalmen-
Aceito em 16/5/94 te aerdbico, ttm muitas mitocondrias, contém proteinas

contrateis lentas como a miosina, com periodos longos de

Clinicamente, o musculo grande dorsal, além de ser
ado em cardiomiopatias dilatadas, tem sido emprega-
do também na reconstrucao de ventriculos apos exciséo de
tumores cardiacos ou aneurismas ventriculares e no auxilio
de ventriculos discinétic§®°4*?

A estimulacao elétrica crénica produz efeitos
entes dos observados por estresse fisico, visto que sao
acionadas diferentes vias de ativat&d importante que
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contracao e sao resistentes a fadiga. As fibras do tipo Il, deativacdo para desempenhar funcdo semelhante. Isso é
contracdo rapida, dependem do metabolismo glicolitico, justificado pelo fato de que as contragdes rigorosas causadas
apresentam numero reduzido de mitocondrias e sdo expos-elos impulsos elevam o consumo gepddendo resultar em
tas a fadiga rapidamente. O musculo esquelético é um teci- isquemia, que certamente apresenta um papel importante na
do heterogéneo em que se observam esses dois tipos déadiga musculat®. E compreensivel que, durante a dissec¢ao
fibras em proporgdes variaveis. do musculo esquelético, a circulacdo colateral fique
Na década de 70, inUmeros estudos experimentais comprometida, podendo levar a isquemia relativa. Por outro
demonstraram que o musculo esquelético, submetido alado, sua estimulagdo imediata pode também danifia-lo
estimulacéo crénica por dispositivos implantados ou por Desse modo, para que o musculo esquelético possa ser usado
sistemas com eletrodos externos, aumenta sua resisténcigara suportar pressdo sistémica, estimulado por um trem de
a fadiga com transformacédo de suas fiBt&s A plasti- impulsos elétricos, € necessario aguardar o desenvolvimento da
cidade do musculo esquelético, permitindo a transformacéo circulacéo colateral, evitando a isquemia.
de suas propriedades fisiologicas e bioldgicas, foi revelada No final da década de 60, HuMeonstatou uma
por Buller e coP*>?, ja no inicio da década de 60, quando reducéo da area da fibra de 30%-40% apos seis semanas
fizeram a reinervagéo cruzada entre nervos motores de de estimulacdo do musculo esquelético, com freqiéncia de
musculos com contragdo rapida e lenta. Nesse caso, alOHz. Entretanto, analises histoquimicas e bioguimicas
transformacéo foi explicada por fatores quimiotréficos revelaram um musculo com propriedades similares a fibra
transmitidos ao longo do nervo motor ao musculo. Ainda tipo I, sem sinais de lesdo muscular com equilibrio estavel
nos anos 60 e 70, foi demonstrado por Salrffp8salmons entre volumes de fibras e tecido conectivo intracelular. 1sso
e Vrbova? e Sreter e col®, que o nervo de musculo  apdia a idéia de que o musculo assim treinado pode ser
esquelético, submetido a estimulacdo com freqiiéncia baixa usado para substituir o miocardio por um longo peribdo
através de um estimulador externo, resulta também na
transformacéo das fibras. Posteriormente, o emprego desse . ~ . ; .
musculo, transformado para assisténcia cardiaca, foi EStimulacao Elétrica do Musculo Esquelético *
proposto pelo grupo de Stephenson da PensilVéffia
guando demonstraram que estimulos de 2, 10 ou 35Hz por
6 a 8 semanas tornam o musculo predominantemente de
contragdo lenta, com fibras aerdbicas do tipo |, altamente
resistentes a fadiga®

As primeiras tentativas de assisténcia ventricular com
musculo esquelético, estimulado eletricamente, foram
realizadas com musculos submetidos a estimuladores
convencionais, isto é, com pulsos Unicos, com efeito

A transf %0 do muscul i fletind hemodinamico reduzido. O problema fundamental de um
ransiormagao do muscuio esqueletico, retietindo sua o,y o 44 muscular, submetido a um estimulo elétrico sobre

adaptac&o mecénica e fisioldgica, é revelada por altera¢es doa parede do ventriculo esquerdo (VE), consiste na
retlpulro. sarcoplasmatico e m.udang.as no metabo~llsmo divergéncia eletromecanica do musculo esquelético estriado
enzimatico, com aumento do ciclo oxidativo e reducéo da e o sincicio do miocardio. A onda de despolarizacéo do
atividade glicolitica, com consequiente transformacao das fibras musculo esquelético, de 25ms e a duracio de sua contragio
musculares glicoliticas de contragéo rapida em fibras de de 100ms. sdo aml;as muito menores do que a onda de
contragaq lenta, oxidativas e reslstentes a.féwbaé Cqm 0 despolarizacéo do miocéardio e a duracéo de sua contracdo
estabelecimento da transformacéo, a densidade capilar acentud: - 3n0ms e 350ms. re spectivaméhtisso significa que

€ da'medlda dque IO m?abqhsrno ttorr;)a,-se Taﬁ %?,:c’béco elassem um tipo de estimulo especial, 0 misculo esquelético
cadeias pesada € Ieve da miosina tambem Sao modficadas. m um periodo de contragdo muito curto em relagdo a

eV|d¢r1C|a~a par't|C|paga0~efetlva, Qa estlmplagao eletrlga na contracio cardiaca (fig. 1).
modificacdo da informacéo genética, relativa a formacéo de
proteinas contrateis adaptadas, nesse caso, a uma nova
func@o 2 As alteragfes nas isoformas da miosina e na(L
cinética do transporte de célcio s&o responsaveis pela reduca
na velocidade contrétil das fibrds
Com a estimulacao elétrica cria-se, portanto, um tipo
de musculo que € definido ndo com a estimulac&o inicial,
mas pela ativagéo elétrica cronica desse musculo, que ird_
desempenhar uma a¢cédo semelhante a cardiaca por Iongdﬁ;
tempo. Esse procedimento permite que todas as fibras|™
participem do processo, com mudangas sincrdnicas,
produzindo uma transformagdo completa na estrutura das
miofibrilas em um periodo de 10 a 20 semanas.
Entretanto, causam preocupacéo os possiveis efeitos
crénicos, aos quais estaria EXDOStO 0 musculo esque|étiCOFig. 1 - Curvas ilustrando a duragéo da contragéo muscular de acordo com os tipos de

submetido a um trem de impulsos elétricos necessarios a sudbr U fibras ipo ;. . . . fibras tipo Il; - - - - fibras tipos | e II (mdsculo
transformado) (modificado de Grandjé3n
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Devido a ineficiéncia, como suporte para a cardiomio- apresentam um limiar mais alto. O estimulo direto da fibra
plastia, dos estimuladores convencionais e de estimuladoresmuscular com pulsos de curta duracdo necessita de uma
tetanicos, que possibilitam o aumento da for¢a e duragdo amplitude maior do que o estimulo indireto do musculo,
da contrac@o, mas com fadiga precoce inevitavel, diversosisto €, dos nervos motores. Com o aumento da largura de
modelos de estimuladores de pulso foram desenvolvidos, pulso, reduz-se sua amplitude. Entretanto, a energia alta
com destaque para o de pulso mdltiplo, em que se associoypode comprometer a estabilidade eletroquimica do eletrodo
um marcapasso padréo e um modulador de freqiféficia e ser prejudicial aos tecidos neurais. Desse modo, a
Esse tipo de estimulador, apoiado pelo principio da soma- distancia do eletrodo ao nervo € um parametro importante
téria das contracdes do musculo esquelético, possibilita na determinacéo do limiar da amplitude de pulso. Assim
aumento do trabalho muscular comparado aos padrdes de estisendo, no musculo denervado pela auséncia de difusdo das
mulac&o convencional, responsaveis por contracfes simples. unidades motoras, cada fibra muscular necessita de ser

Um dos problemas principais que interferem no despolarizada individualmente, o que pode ser muito dificil
sucesso da substituicdo do musculo cardiaco € a estimulagd@m musculos grandes.
sincrdnica do miocéardio e o musculo esqueléticoA E, por ultimo, o didmetro da fibra nervosa, também
estimulacédo desse musculo a longo prazo tem sido possiveimportante na estimulacéo elétrica da fibra muscular,
gracas a eletrodos especiais associados a estimulacaevidencia que as fibras grandes apresentam limiar de
progressiva sequencial, adaptando-o a func¢éo cardiaca.estimulagdo inferior ao das fibras pequenas, devido as suas
Estudos tém mostrado que o musculo grande dorsal, grandes distancias internodais.
submetido a um programa especifico de estimulacéo, &
capaz de produzir contracfes adequadas através do . B
aumento da resisténcia ao estresse fisico, decorrente dd rograma de Estimulacéo do
transformacéo gradual de fibras glicoliticas, expostas a Musculo Grande Dorsal
fadiga, em oxidativas lentas altamente resisténtes

. R . ~ - O protocolo de estimulagdo do musculo grande dor-
A resposta da fibra muscular a estimulagéo elétrica

sal, conduzido de maneira seqiencial e progressivo no pos-

pggie ;gr dt;egleeﬂt(rzlc?ddc? gedl?g’mp:[rrir%e;rﬁzrzlerfg::\%slgcaloe operatorio de pacientes submetidos a cardiomioplastia em
POSIG: : nosso Servico, tem como referéncia o programa de
primeiro deles destaca que a forca muscular gerada pode

ser controlada pela variacdo da amplitude ou largura de estimulagdo desenvolvido por Carpentier e Chachiues

ulso. O aumer?to de umg ou de outEa sera suficie%te ar A cardiomioplastia, realizada sem o auxilio de
puISo. . 3 . pa at:irculau;a?\o extracorporea, é desenvolvida em dois tempos,
estimular fibras pequenas como também as fibras mais

distantes, através da polarizagdo das membranas. Nest iniciando-se com a disseccdo do musculo grande dorsal,
' ¥ § . ], eseguida de esternotomia mediana para acesso ao coragao.
caso, nenhuma resposta muscular é observada até que

limiar da maioria das unidades expostas a estimulacéo for% fase seguinte, ou seja, a estimulaggo do musculo grande
P & - dorsal é decisiva na cardiomioplastia, determinando o seu

e % i sucesso como supore ardiaco. Segue o programa e
Ga. estimulacdo do musculo grande dorsal desenvolvido em

g:g?%?ﬁ;aad;;sggﬂarﬁzgcmim'ii g:rae';[geatacr?qgté?ngzgnosso Servico: 1 a 2 semanas apos a cardiomioplastia
9 4 P periodo sem estimulagdo. Essa fase é necessaria para a for-

tipo de fibra muscular, seu condicionamento e o ciclo de macao de circulacao colateral e aderéncias entre o musculo

trabalho ao qual € submetida, representado por tempo dee 0 miocardio, além da regressédo do edema e maturagao do

ferse“?grlmii(;agevt\:stt?nr?uﬁg gg drr?ii(i:z?zsa?.seiog d? ;edugao OlaEnxer‘[o; 3 a4 semanas a eletroestimulacéo inicia-se com
q Um outro arémet(io i,m ortante a ser cogsiaerado & pulsos Unicos na razéo 2:1, em perfeito sincronismo com
P P a abertura da valva adrtica; 5 a 6 semanasnumero de

g Ifecsaeln?a?cljif:i;:? doti,oei![ier:ggoé%onzg?ssilg; .o?nlc?eLV:égc:‘ir espiculas € aumentado para dois, com estimulagéo na razéo
P & q 2:1; 7 a 8 semanas- aumento do namero de espiculas

bras musculares, pode parecer a area mais apropriada parBara rés, com estimulacio na razéo 2:1 (fig. 2)
o implante do eletrodo, minimizando o problema de fibrose o nu,mero ideal de espiculas ao C(;mplet.ar dois meses
na area do eletrodo, além de aglomerar eficientemente asyq cirurgia, culmina com um trem de até 6 a 8 pulsos, com

fibras musculares. Entretanto, enxertos pediculados frequiéncia de 30Hz, de acordo com os parametros avaliados

fgsggStgfaSC%?,rt?aa gs;ec?ee\ijel,gltjrl'guelgri’r:ljgzjn:t'dg;e?ne;;gﬁ'peIa ecocardiografia. Recentemente temos verificado que,
gaop ¢ P P sincronizando a contracdo do grande dorsal com a abertura

cadear disritmias e reducdo do rendimento cardiagtor da valva adrtica, bastam 3 ou 4 espiculas com freqiiéncia

outro lado, eletrodos implantados diretamente no musculo de 30Hz para se obter boa contracio muscular, evitando
parece a opcéo correta para enxertos de uso cronico, S€Manto a fadiga muscular como, também, alguma interfe-

problemas graves de f|brof§gA es,t'm“""?‘%aO 'eletnca das . réncia do musculo ainda contraido com a diastole cardiaca.
fibras musculares esqueléticas é significativamente mais Para estimulacio elétrica do masculo grande dorsal

baixa do que a dos nervos motores, ou seja, as flbrasé utilizado em nosso Servico o gerador de puldges
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PROTOCOLO DE TREINAMENTO

TEMPO APdS TIPO DE | POTENCIAL EVOCADO ES’TIHULAQ;O MUSCULAR
CIRURGIA ESTIMULACAD DO MUSCULO ESQUE-
LEYICO

: SEM ESTIMULACAD
1+ 2 SEMANAS [:E‘c‘;n‘%& Soscocar M
CORAGAD)
J\——’\— PULSOS UNICOS,2 ) —f\,A-_/\—/JJ—/
5.- 5 SEMANAS _!J_U_ M PULSOS DUPLOS,ZZI A\A—/\_/\A‘Ll/
7-s sENanas| LI M PULSOS TRIPLOS,2:1 /\\A—/\—/\'AJ—Uf

TREM DE PULS0,2 1 _r\J\_/\_/\Mm”/'

Fig. 2 - Protocolo de estimulagdo no pés-operatério. O musculo grande dorsal é eletricamente condicionado durante urseeseci@das, geralmente a partir do 14° dia do
pés-operatdrio. Apos o inicio do protocolo, a estimulagdo é continua.

s-43EMANAS | L — 1

apos 2 meses| —l I
DEFINITIVOS

CARDIOMICESTIMULADOR MYDS

-

WBCULO GRANDE GORSAL

Fig. 3 - Cardiomioestimuladdfyose eletrodogiotronik®.

(Biotronilk®) (fig. 3), em sincronizagdo com o miocardio ELETRohe WSCULAR
(fig. 4). Este sistema funciona com trés eletrodos, dois
deles sao destinados a estimulacao do muasculo esquelétic
e, 0 outro, normalmente epimiocardico, é usado para detec-
céo de sinais préprios do coragéo que comandam a estimuprogramacéo adaptado de tal forma que permite a
lacdo do musculo esquelético. Quando necessério, eletrodocomunicagéo entreMyose o programador. Assim sendo,
cardiaco pode também estimular o miocardio exercendo, é possivel uma selecéo rapida e facil do programa desejado
nesse caso, a fungdo de marcapasso. Esse tipo de cardioe de sua transmissdo ao cardiomioestimulador. Para
mioestimulador com o circuito eletronico e uma bateria de documentacéo pode ser adaptada uma impressora.
litio, apresenta uma carcaca de titanio que o sela hermeti- A estimulacdo caracteriza-se pela sincronizacdo da
camente. No circuito eletrénico € armazenado o programa contragdo muscular com a sistole ventricular, considerando-
de estimulacéo responsavel pelos diferentes modos opera-se a abertura da valva adrtica e os tempos de abertura e fe-
cionais. A adaptacdo néo invasiva do modo operacional € chamento da valva pulmonar. O pulso ventricular € libe-
realizada por um programa de computacgéo. rado apos o retardo atrioventricular, gatilhando um trem de
A programacéo do gerador, identificado como um pulso para estimular o muisculo esquelético. O nimero de
marcapasso de dupla camara, é feita por computador espiculas e a proporgéo entre a freqliéncia do miocérdio e
PMS600 ou PMS100@(otronik?), com um cabecgote de  a freqliéncia da liberacdo do trem de pulso sédo ajustados

cfig. 4 - Esquema demonstrativo do funcionamento do cardiomioestimiigdsr
(Biotronilk) e sua interagdo com o musculo esquelético e coracao.




Arq Bras Cardiol Braile e col 233
volume 63, (n° 3), 1994 Cardiomioplastia. Novo gerador da Biotronik

através da colocacdo de um im&, de acordo com seguinteou estimulado no ventriculo corresponda a um pulso, ou
procedimento: 1) selecdo dos valores dos pardmetrosuma relacdo menor entre QRS/pulso.

desejados para 0 marcapasso de dupla camara: a) selecdo Pode ser relacionada também uma reducéo automética
do modo DDDc (ou DOO), amplitude ventricular de 4,8 entre eventos cardiacos e pulso, de forma que o pulso ndo
volts, largura de pulso ventricular de 0,5ms e periodo ultrapasse uma frequéncia de 30 pulsos/min. A reducéo de
refratario ventricular de 300ms. Estes valores sdo pulso pode ser representada por: 1:1; 2:1; 3:1; 4:1.
indispensaveis para o funcionamento do circuito de trem de Um novo modeldvlyos03, ja em avaliacdo, permite
pulso e ndo devem ser alterados; b) selecao do intervalo detoda a programacao por meio de um software.
sincronizag&o entre o evento miocéardico (sentido ou

estimulado) e o inicio do trem de pulso, ajustando o retardo N

atrioventricular de sensibilidade e de estimulaggo. 0 Elétrodo de Implantacdo Muscular

intervalo de sincronizagéo resultante sera o nominal mais

30ms; 2) o marcapasso € ligado e desligado por breveOIO implantavel especial “CM 60 - BFBiotronik?) (fig. 4

passagem do ima sobre a regido de implante; 3) selecéo doe 5). Esse tipo de eletrodo permite uma grande area de con-

nudme[o (;Ie ?spl'c':yla.s p(;)r ”etfn dle riul§o € doi Si'srterrgan?etato qguando instalado no musculo, em especial na regiao
redugdo da frequéncia de estimulacdo: a) posicioname 9dos nervos motores. Sua estrutura fractal permite amplo

SO ima dSOb reo |09a| ,de dlm.pla~nte SO geradgr di?nprlri(tl do contato do eletrodo com as células musculares e nervosas.
€mpo de permanencia do ima Sobre a regiao Implantada, 5 pontas do eletrodo s&o de iridium espiralado, sem

define o programa de micestimulagdo no estimulador. O isolamento, permitindo ajuste apos o seu implante no musculo

numero de pulsos & a proporgao dos batimentos podem~ S€htravés de capa mavel de silicone, que possibilita uma variacéo

ajgstados. At|'ng|da a programagao 9 esejaqa, 01ma € 4o comprimento ativo. Este eletrodo € inserido no muasculo

retirado. O estimulador continuara entdo a estimular com esquelético, de maneira que estimula diretamente seus nervos

este programa (tal:,). D- - . motores, garantindo que a estimulacdo seja efetiva e com
O retardo AV € de 100ms durante a colocagdo do imé, economia de energia. Existem varios eletrodos destinados a

independente dos v?lores selemonad.os. no programa OIOdetecgéo da atividade elétrica do coragdo e estimulagéo do
marcapasso dupla camara. A cada dois intervalos bas'cosmiocérdio Entretanto, o de tipo DM 50-UBlatronik?) (fig
acrescenta-se uma espicula no trem de pulso até no maxim ' ’ i

8. Depois di freqiiéncia d | 10 & modificad %) de superficie microporosa garante niveis adequados dessas
- DEpoIS disso a frequencia de acoplamento € Mmodllicada 4y jgades. A estrutufeactal permite uma intima interagao

de 1'd1 p; rg fl pct)r exen:jplo, um trerp dde pulstp € Il'bgradgentre os eletrodos e as células “ouvindo-as” ou estimulando-
a cada atimentos cardiacos (sentido e estimulado). as em niveis de baixa energia.

numero de pulsos no trem de pulso € reduzido automati- A conexéo do eletrodo ¢ do tipo 1S-1 bipolar, em que

camente para um. Com o ima sobre 0 marcapasso 99 anodo (polo positivo) e o catodo (polo negativo) séo

numero de pulsos por trem de pulso aume'nta'novamente,identiﬁcados para facilidade da implantacdo. Nos terminais
podendo chegar até a 8 pulsos. A seguir, é alterada a

freqiiéncia de acomplamento de 2:1 para 3:1. Assim, o trem
de pulso s6 é liberado apés o terceiro evento miocéardico
(sentido ou estimulado). O nimero de espiculas de pulso :
€ reduzido novamente a um. Isto continua até que o estadd {b2)
inicial seja alcancado e o procedimento se repita.
Para facilitar a programacéo, interrompe-se o proce- \\

.

Para a utilizag&o dglyosfoi desenvolvido um eletro-

(b1)

dimento de tempos em tempos, através da remocéo do ima ¢

e verificacdo do progresso no estabelecimento dos ——

pardmetros de mioestimulacdo. Aplicando-se o ima

novamente, inicia-se o sistema no ponto em que foi parado.
A redu@éo do pUISO indica a relagéo entre QRS/pUISO_’ Fig. 5 - Esquema do eletrodo de implantacdo muscular modelo CM@&eBBr(ik?).

ou seja, pode ser programada de modo que o evento sentid@) conexao do eletrodo com o micestimulador; bl) catédio; b2) anodio; c) fixadores

da capa mével de silicone; d) capa mével de silicone; ) eletrodo; f) discos de silicone;
g) fio de polipropileno 3,0 com agulhBidtronik?).

Tabela | - Frequéncia miocardica em batimentos por minuto (bpm) e
seus respectivos nimero de pulsos.

FreqUiéncia (bpm) n° de pulsos

<65
65-74
75-84
85-94
95-114
>115

M1l

S UE
Tt

o wN R

Fig. 6 - Esquema do eletrodo epicardico de tipo DM-50-UP
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Quadro | - Caracteristica do Myos

Estimulacao Bipolar (musculo esquelético)
Estimulagéo, deteccéo Unipolar (miocardio)

Pulso do gerador e parametro controle

Modo (1) DDDc, DOO, SSI, SOO

Frequiéncia basica 30...(1)...60(1)...88...(2)...122(3)...140ppm
Histerese 30...(1)...99...(2)...122...(3)...140 ppm
Freqiéncia maxima 100,110,120,130,140,160,185 ppm

Dupla demanda ligado/desligado

Sincronizag&o dos intervalos
Intervalo de Estimulagdo  15,50,75,100,120...(10)...200,225

do miocérdio (2) 250,300 ms (+-30 ms)

Intervalo de sensibilidade  15,50,75,100,120...(10)...200,225,
do miocardio (3) 250,300 ms (+-30 ms)

Tempo de sensibilidade

para frequéncias <70, 70-90,

dinamica (individual) 91-110, 111-130, >130 bpm

Estimulagéo do musculo esquelético

: Amplitude de pulso 2,4, 4,8V
!'|= L Largura de pulso 0,07;0,11; 0,15; 0,35 ms
[, Duragao maxima
{a} do trem de pulso 250 ms
— . Proporcéo de reducé@o 1:1; 2:1; 3:1; 4:1 (ajustavel por ima)
T Troca liga/desliga breve toque com ima
Estimulagéo do miocéardio (Fungéo do marcapasso)
Amplitude de pulso 0,1...(0,1)...4,8...(1,2)...9,6V
Fig. 7 - Esquema do sincronismo da estimulagdo muscular com a abertura da valva Largura de pulso 0,25, 0,50, 0,75, 1,0 ms
aortica. a) Abertura da valva adrtica; b) atraso da estimulagdo sincronizado com a | gensibilidade 0,5...(0,5)...1,5...(0,5)...7,5V
abertura da valva acdrtica; c) estimulag&o elétrica do masculo grande dorsal; d) ampli- | periodo refratario 200...(25)...400...(25)..775 ms

tude de pulso; e) largura de pulso; f) intervalo de pulso.

. . . . 1 DDDc: estimulagéo do trem de pulso do misculo esquelético, estimulagéo
distais dos polos existe um fio de sutura com agulha curva, de demanda do miocéardio (V ou A) DDD: estimulag&o do trem de plilso

que permite a fixa(;éo do eletrodo ao musculo. Depois da do musculo esquelético, estimulagéo assincronica do miocéardio (V ou A)
fixaco o fio e a aqulha sdo cortados e retirados. A porcao SSI: estimulacéo de demanda do miocérdio (V ou A) DDD: estimulagdo
4 G g ' p. 9 assincronica do miocardio (V ou A)
distal do eletrodo CM-60 BP, formada pelas espirais
metdlicas. deve ser mantida. Apc')s fixagg_o da area de| 2 intervalo de estimulagdo: intervalo entre estimulagdo miocardica e o frem
’ , X ~ de pulso do musculo esquelético.
contato do eletrodo no musculo, deve ser fixada a porcéo P a
isolada, através dos pontos de fixag@o existentes na| 3 intervalo de sensibilidade: intervalo entre a sensibilidade do evento eldtrico
borracha de silicone, que acompanha o eletrodo, utilizando- € o trem de pulso do misculo esqueletico.
se um fio de sutura néo reabsorvivel. A caracteristica do
Myosesta no quadro |.

0 paciente esta otimizacdo do programa pode determinar
um importante aumento do débito cardiaco. Os valores
variam de 200 a 1.000ml/min; 5) em nosso Servico €
utilizado com sucesso o instante da abertura da valva
aodrtica apds o fechamento da valva mitral, como referéncia
Seguem as diretrizes para a programac¢io mais para o sincronismo do trem de pulso. Desse modo, a for¢a
adequada do cardiomioestimuladdyos (Biotronik?d) em mecénica do enxerto muscular é concentrada no momento
pacientes submetidos a cardiomioplastia; 1) as fungdes domais efetivo do encurtamento ventricular, que é o 1° e 2°
marcapasso de dupla camara, que faz parte do sistema dd/4 da fase da sistole cardiaca (fig. 7); 6) o nimero ideal
Myos s&o programadas de maneira habitual, de acordo de pulsos no trem de pulso € determinado pelo intervalo de
com os conhecimentos gerais sobre terapia com tempo (em ms) durante a abertura da valva adrtica e o
marcapasso; 2) a ecocardiografia, com recursos de imagensfechamento da valva pulmonar. Este intervalo € mensurado
congelamento e medidas, € indispensavel para o sucesso datravés do ecocardiograma. A valva aortica € visibilizada
programacéo. Neste caso, possibilita 0 ajuste de sincro- através do modo M e apos um perfeito sincronismo muda-
nismo da assisténcia biomecanica circulatéria; 3) para a se 0 transdutor para a valva pulmonar, sendo medido o
programacéo do cardiomioestimulador, o momento da intervalo de tempo para o seu fechamento. O fechamento
sincronizac&o do trem de pulso com a abertura da valva da valva pulmonar € utilizado como referéncia, pois € neste
aodrtica é de extrema importancia. O modo M de alta momento que o ciclo cardiaco se encontra na protodiastole,
velocidade é utilizado para avaliar este sincronismo; 4) para com pouca quantidade de sangue, sendo mandada para a

Diretrizes para Definicdo do
Programa de Estimulacéo
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o cardiacas; ecocardiograma para avaliacdo das valvas
Quadro Il - Componentes do cardiomioestimulador . . . A
atrioventriculares e semilunares dos diametros dos VD e

Capacidade nominal da bateria 255 AL, LilL VE, bem como a funcdo cardiaca através da FE,
g:rc::ga Fleuonicos hibridos LSHEMOS encurtamento segmentar e débito cardiaco; além disso
Conexao dos eletrodos 1xIS-1 bipolar, 1x1S-1 unipolar receberam atengéo de psic()logo e assistente social.
Dimensodes 66mm x 52mm x 10mm
Peso 4% P6s-Operatério - Dos 32 pacientes submetidos a

cirurgia, 12,5% do total e 3,1%, excluindo-se os

circulacdo. Neste caso, ndo ha necessidade de se manter ehagéasicos, foram a 6bito antes de completarem um més de
estimulacdo com consequente contracdo do musculo pos-operatdrio. As causas foram embolia pulmonar macica
esquelético, pois sera inefetiva. em um chagasico e fibrilacdo ventricular (FV) em outros

A energia elétrica de estimulacéo e a energia muscu- dois, além de um de etiologia idiopatica. indices aceitaveis
lar podem ser poupadas pela determinacgdo prévia docomparados a mortalidade de até 6Dpara tratamentos
intervalo de tempo e pelo célculo do nimero de trens de clinicos e de 12,8% a 18,2% de mortalidade precoce
pulso. O intervalo entre dois pulsos é de 30ms, logo, registrados por outros Servig§$**¢ Na verdade, a mor-
dividindo-se o intervalo de tempo por 30 determina-se de talidade operatéria apresenta-se intimamente relacionada
maneira otimizada o nimero de pulsos do trem de pulso. ao estado pré-operatdrio do paciente, podendo ser

Os componentes do cardiomioestimulador estdo no controlada com a sua selegéo rigoré$a

quadro II. O tempo de seguimento dos 28 pacientes que
deixaram o hospital totalizou 454 (média 14,2) meses. O
Avaliacdo Clinica e Hemodinamica indice de mortalidade tardia foi de 3,6%, retirando-se os

chagasicos, e de 14,3% considerando o total de pacientes

A avaliacdo da cardiomioplastia é baseada em operados. Os Obitos foram referentes a trés pacientes chaga-
resultados funcionais, como classe da NYHA, qualidade de sicos que faleceram por insuficiéncia cardiaca congestiva
vida e atividade profissional do paciente, além das inves- (ICC), dois deles, e FV apenas um, apos 4, 12 e 21 meses,
tigacGes clinicas. O estudo ecocardiografico tem permitido respectivamente. Entre os demais pacientes, um com
avaliacdo sequencial do desempenho cardiaco através deniocardiopatia idiopatica faleceu por ICC apés 6 meses de
parametros especificos, como didmetros sistélico e evolugdo. Esses resultados séo comparaveis ou inferiores
diastolico, porcentagem de encurtamento segmentar, fragdoaos indices de 9,1% a 31,2% de mortalidade tardia
de ejecéo (FE), além de fluxo adrtico pelo Doppler. referidos por outros autor&g*“

A avaliacao clinica da cardiomioplastia tem como As complicages fatais foram responsaveis por indices
base os resultados obtidos de 32 pacientes submetidos a esste incidéncia linearizada de 7,9% de ICC/paciente-ano e
cirurgia sob nossa orientagdo, que apresentavam alto riscode 2,6% de FV/paciente-ano. O indice total de sobrevida
de falecerem apés o reconhecimento da disfuncéo foi de 75,3+0,22% apss 6 anos e de 94,4+0,1% apos 5
miocéardica grave. Esses pacientes apresentavam idade denos, descartando-se os chagasicos. A literatura consultada
22 a 72 (média 46,2) anos, sendo 23 do sexo masculino.revelou indice de sobrevida atuarial em torno de 65% em
A maioria dos pacientes (69%) tinha miocardiopatia 24 meses de seguimento de pacientes com cardiomiopatias
dilatada por causa indeterminada, 25% de origem dilatadas, incluindo até 19% de chagasi¢ds contra os
chagésica, 3,0% virdtica e 3,0% por periparto. 25% dos pacientes com essa etiologia, apresentados nesse

estudo. Por outro lado, indice de 70,4% de sobrevida foi

Pré-Operatério - Na avaliacdo pré-operatéria  registrado por Carpentier e cbem 84 meses, em face de
detectou-se que 21 pacientes estavam em classe funcionaP0 a 30% para pacientes clinicos apos 2 a 3 anos de
IV e 11 em classe Il da NYHA. Os pacientes em classe seguimentg®®.
funcional IV, com fragéo de ejecd@o abaixo de 30% pela A classe funcional dos pacientes é preditiva no indice
ecocardiografia, foram submetidos a tratamento clinico de sobrevida. Dos 24 pacientes em classes lll e IV da
intensivo, de modo que a época da operacéo encontravamNYHA no pré-operatério, excluindo-se os obitos
se em melhor estado funcional (lll e 11). Os pacientes fo- hospitalares e tardios, 17 (71%) evoluiram para a classe |
ram submetidos a radiografia de térax para avaliacdo dae 7 (29%) para a classe Il. O indice de mortalidade entre
area cardiaca e dos pulmdes; tomografia computadorizadaos pacientes em classe 1V foi de 28,6% (6/21) em face de
do térax, quando necessario, para descartar doencasl8,2% (2/11) para aqueles em classe Ill, com a maioria dos
pulmonares ou pleurais; testes funcionais pulmonares; 0bitos no 1° ano, justificando a indicagdo precoce da
eletrocardiograma simples e dinamico para excluséo de cardiomioplastia. Todos 0s pacientes mostraram-se tole-
arritmias muito graves que pudessem contra-indicar o rantes a estimulag&o cronica do musculo grande dorsal.
procedimento; cineangiocoronariografia para avaliagdo da A cardiomioplastia foi efetiva na assisténcia do VE.
morfologia e do estudo funcional dos ventriculos, assim O estudo comparativo entre os valores médios de pré e pos-
como as condicOes das artérias coronarias e valvasoperatorios, considerando o seguimento médio de 14,2
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meses, evidenciou em nivel de p<0,05, reducdo do didmetroestar controlada, sendo contra-indicada em casos de
diastélico de 72,7+2,8mm para 70,7+1,4mm; reducdo doencas agudas ou em evolugcado; 8) o paciente deve
significante do diametro sistélico de 61,2+2,7mm para apresentar bom estado geral, com auséncia de faléncia de
55,1+1,8mm; elevacédo estatisticamente significante do outros 6rgdos. A sua musculatura esquelética deve estar
encurtamento segmentar de 15,9+1,9% para 22,8+1,2% epreservada e livre de processos patolégicos especificos; 9)
da FE de 38,3+3,7% para 51,0+1,8%. Esses indices s@oa pressdo da artéria pulmonar, assim como a resisténcia
satisfatérios comparados aos da literatura, com elevagdovascular pulmonar, devem estar dentro dos limites da
significante do didmetro sistélico de 23,6% para 37,7%, do normalidade; 10) o paciente ndo pode ser viciado em
encurtamento segmentar de 12% para 16,4% e da FE dedrogas ou élcool; 11) o nivel sécio-econdmico e a residéncia
22,9% para 30,5%, em 18 meses de acompanhathento do paciente devem ser considerados como fatores
A elevacéo da FE e do encurtamento segmentar, de- coadjuvantes na indicagéo.
tectada ja aos trés meses de cirurgia, justifica-se principal-
mente pela acdo da contragéo sincronica do enxerto mus-gyturo
cular sobre a superficie ventricutarsso reflete que, apos
esse periodo, o musculo grande dorsal encontra-se devida-  Considerando que o musculo esquelético desenvolve
mente treinado. tensdo suficiente para manter a circulacéo; considerando
O didmetro ventricular diastélico determina a melhora que o mesmo pode ser transformado em musculo resistente
da funcéo do VE, detectada em pacientes com valores a fadiga, este campo encontrara grande aplicagdo no futuro,
inferiores a 70mm para esse parametro, enquanto queseja para reforcar ou substituir partes do coracéo ou para
valores superiores a 75mm apresentam resultados insatis-criacdo de um coracdo muscular.
fatérios*. Parece haver, ao longo do tempo, estabilizacdo J& dispomos de um novo cardiomioestimulador em
no processo de dilatagdo ventricular na maioria dos que a informacéo autbnoma do batimento cardiaco € usada
pacienteg* 4546 para sincronizar o cardiomioestimulador usando as
A cardiomioplastia tem sido de grande importancia vantagens das informacdes cronotropica e dromotropica
para os pacientes com miocardiopatia dilatada, inclusive para reestabelecer o controle hemodinamico do rendimento
para os de etiologia chagasica, tendo em vista que o trans-cardiaco. O numero de espiculas é proporcional a sequéncia
plante cardiaco nesses pacientes tem resultado em altocardiaca.
indice de recorréncia de infec¢cdo pdpanozomacruzi*®, Portanto, a otimiza¢do do sistema pode ser obtida
Estudos anatomopatolégicos de chagasicos demonstrarancontrolando a forga contrétil do misculo grande dorsal,
gue o musculo esquelético mantém sua capacidade depela modificacdo do retardo eletromecéanico, ou duracéo do
adaptacdo a fadiga, com morfologia preservada, mesmo natrem de pulso, ou, ainda, a relacdo QRS/estimulacdo mus-
presenca de reagudizagdo da miocardite chagé&ica cular. Um dos pontos em destaque & que o musculo
Os pacientes indicados para a cardiomioplastia, apesaresquelético, submetido a um periodo de repouso, torna-se
da descompensacéo freqlente, devem ser passiveis deapaz de um desempenho muito maior no auxilio circula-
recuperacdo podendo, com o tratamento adequado seremntério do que quando em trabalho constante. As necessida-
revertidos para um estado clinico relativamente estavel. des de débito cardiaco também variam de acordo com a ati-
Tendo em vista que esses pacientes expostos a um traumaidade do individuo. Assim, quando em repouso ou durante
cirlrgico tém que suportar um periodo de pés-operatdrio o sono, mesmo o cardiopata ndo necessita de grande auxilio
imediato sem auxilio muscular, a escolha do paciente pare-para o seu fraco coragéo.
ce ser a chave para o bom resultado operatério a curto e A possibilidade de se avaliar o tbnus simpético através
longo prazos. do periodo de pré-ejecdo (PEP) medido através da bioimpe-
Com base na experiéncia adquirida ao longo deste dancia intracardiaca e da medida da resposta ventricular
periodo, é possivel definir o perfil do paciente indicado para evocada (repolarizagdo), que indica a velocidade do influxo
a cardiomioplastia, ou seja: 1) pacientes abaixo de 70 anosde calcio nas células e, portanto, o estado contrétil do
em classe funcional IV que tenham sido revertidos para miocérdio, permite-nos também conhecer a necessidade de
classe lll ou Il, de preferéncia; 2) auséncia de arritmias maior ou menor auxilio por parte do coragéo.
malignas e incontrolaveis; 3) didmetro diastolico do VE Em conjunto com 8iotronik?, estamos desenvolven-
pela ecocardiografia menor que 75mm; 4) FE do VE maior do um cardiomioestimulador que “sente” o tbnus simpatico
gue 15%; 5) pacientes com cardiopatia fundamentalmente do paciente e a necessidade de maior débito cardiaco. Com
dilatada, evitando-se os hipertréficos; 6) o comprometimen- esta informacéo disponivel sera possivel modular a
to do ventriculo direito (VD) € altamente preditivo quanto estimulacdo do musculo esquelético de acordo com a
ao sucesso da cirurgia. Ha referéncia de que pacientes conmdemanda circulatéria do paciente. Quando este estiver em
comprometimento importante de VD apresentam um prog- repouso, o musculo seré estimulado apenas com uma
néstico pior que os pacientes com grave comprometimento espicula, com voltagem minima, simplesmente para manter
de VE, evoluindo com alta taxa de mortalidade por ICC sua viabilidade. No momento de esfor¢co ou estresse, o
refratéria e embolia pulmon& 7) a miocardiopatia deve nimero e amplitude de espiculas aumentam de forma




Arq Bras Cardiol
volume 63, (n° 3), 1994

Braile e col
Cardiomioplastia. Novo gerador da Biotronik

237

proporcional ao ténus simpético, auxiliando de forma 21

efetiva a circulagéo.

Teremos, assim, o musculo esquelético adaptado de

forma fisiolégica: a demanda do débito cardiaco,

otimizagc&do do suporte ventricular podera ser garantido,

resultando em minima fadiga e longa preservacédo do 26

grande dorsal no suporte a circulagédo.
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