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O tratamento de pacientes portadores de insuficiên-
cia cardíaca refratária à terapêutica clínica con-

vencional representa grande desafio, apesar dos pro-
gressos alcançados pelos transplantes cardíacos e
desenvolvimento de métodos de assistência circutató-
ria nos últimos anos 1,2. Por outro Iadol a cardiomioplas-
tia, técnica que utiliza enxertos musculares esqueléticos
estimulados sincronicamente ao coração, substituindo
ou envolvendo o miocárdio Iesado (Fig. 1), tem sido
estudada por vários autores como nova alternativa te-
rapêutica no tratamento da disfunção miocárdica.

A conduta anestéica para a realização de cardio-
mioplastia envolve particularidades como a necessida-
de de monitoração hemodinâmica completa, ventilação
com pulmão único por alguns períodos e programação
do uso de relaxantes musculares para não interferir na
avaliação da resposta contrátil do enxerto à estimulação
elétrica, após o implante dos eletrodos, durante a pri-
meira fase da cirurgia.

Relatamos a seguir a conduta anestésica adotada
em um paciente submetido à cardiomioplastia.

1

2

3

4

Diretor do Serviço de Anestesia do Instituto do Coração do HC da
FMUSP
Médica Residente -3.0 ano de Anestesiologia do Hospital das
Clínicas da FMUSP
Médico Assistente  Divisão de Cirurgia do Instituto do Coração do
Hospital das Clínicas do FMUSP
Professor  Titular de Cirurgia Torácica da FMUSP

Correspondência para José Otávio C. Auler Júnior
Av. Dr. Eneás de Carvalho Aguiar, 44- Cequeira César
05403 - São Paulo - SP

Apresentado em 26 de setembro de 1889
Aceito para publicação em 31 de outubro de 1989
© 1990, Sociedade Brasileira de Anestesiologia

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 40 -  Nº 1,Janeiro - Fevereiro, 1990

RELATO DE CASO

Paciente de 44 anos, masculino, branco, com su-
perfície corpórea de 1,9 m2 e história de dispnéia pro-
gressiva aos esforços há dois anos. Ultimamente apre-
sentava-se em classe funcional IlI (N. Y. H.A.), apesar de
medicado com diuréticos e vasoditatadores. O etetro-
cardiograma mostrava apenas alteracões difusas da
repolarização ventricular e a radiografia de tórax, car-
diomegalia discreta. O exame ecocardiográfico consta-
tou fração de ejeção do ventrículo esquerdo de 32% em
repouso e de 43% durante o exercício, enquanto que os
mesmos valores obtidos pela captação por radioisóto-
pos foram de 27 e 34% respectivamente. Em ambos os
exames, foi evidenciada a presença de trombo calcifi-
cado no ápice do ventrículo esquerdo e caracterizada
acinesia apical associada à hipocinesia das paredes
anterior, Iateral e septal. Através do cateterismo cardía-
co não foi constatada a existência de Iesões coronaria-
na, obtendo-se índice cardíaco de 1,9 L.min-1.m -2

e pressão diastólica final de ventrículo esquerdo de
20 mmHg.

Com o diagnóstico de miocardiopatia dilatada de
ventrículo esquerdo, responsável por quadro de insufi-
ciência cardíaca refratária ao tratamento clínico, o pa-
ciente foi incluído no protocolo de transplante cardíaco.
A realização do transplante foi recusada pelo mesmo,
sendo a cardiomioplastia apresentada como método
altemativo, obtendo sua aceitação.

A medicação pré-anestésica para esta operação
constou de 50 mg de meperidina e 25 mg de prometa-
zina por via intramuscular 45 minutos antes do início da
anestesia.

Realizou-se monitorização convencional com eletro
cardioscopia, punção venosa em membro superior di-
reito com cateter
com cateter 18
Com o paciente

14 e punção da artéria radial esquerda
conectado a transdutor de pressão.
em posição sentada, realizou-se pun-
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ção peridural a nível de L2-L3 e passagem de cateter
em sentido cefálico, que foi utilizado para analgesia
pós-operatória.

Após posicionamento em decúbito dorsal horizontal,
a indução da anestesia foi feita com 30 mg de diazepam,
0,25 mg de fentanil a 100 mg de succinilcolina, seguin-
do-se a ventilação manual com O2 a 100% sob máscara
e posterior entubação traqueal com sonda de Carlens
nº 37 e instalação de ventilação controlada mecânica
em sistema valvular com absorvedor de CO2. Procedeu-
se à passagem de cateter de Swan-Ganz por punção
de veia jugular interna direita e monitorização hemo-
dinâmica associada aos controles de temperatura na-
sofaríngea, diurese e análise periódica de gases san-
güíneos, eletrólitos, hematócrito e hemoglobina.

Estando o paciente em decúito lateral direito, ini-
ciou-se a dissecção do músculo grande dorsal esquer-
do e a manutenção da anestesia se fez por via venosa
com diazepam (total = 30 mg), fentanil (total = 3,75 mg)
e dose única de 120 mg de galamina, cujos efeitos rela-
xantes musculares não foram mais evidentes quando da
estimulação do enxerto muscular cerca de três horas
após o início da cirurgia. Terminada esta fase Iiberou-se
o uso de relaxantes musculares. A ressecção da parte
anterior do segundo arco costal esquerdo, facilitada
pela ventilação seletiva do pulmão direito, possibilitou a
introdução do enxerto muscular pediculado e dos ele-
trodos na cavidade torácica, realizando-se a seguir o
fechamento da incisão oblíqua na face lateral do hemi-
tórax esquerdo.

Após esta 1ª fase da operação posicionou-se o
paciente em decúbito dorsal horizontal, realizou-se es-
ternotomia mediana, seguindo-se a abertura do peri-
cárdio e da pleura esquerda. O posicionamento do
enxerto foi feito anteriormente ao pulmão esquerdo
procedendo-se ao envolvimento e a fixação do músculo
esquelético sobre o ventrículo esquerdo. Nesta fase
ventilou-se apenas o pulmão direito. Um eletrodo de
sensibilidade ventricular foi instalado no ventrículo di-
reito e junto aos eletrodos musculares foi alojado na
parede abdominal (Fig. 1).

Durante os períodos de ventilação de um pulmão,
utilizou-se O2 a 100% controlando-se a oxigenação
sangüínea com oxímetro de pulso (Novametrix - USA).

De acordo com a análise da monitorização hemodi-
nâmica, que representa os valores médios de três
medidas (Gráfico 1) o paciente recebeu infusão de
dopamina na dose de 3,2 mcg.kg-1.min-1 durante todo o
ato anestésico-cirúrgico e a hidratação foi realizada
com solução de glicose a 5% e com Ringer Iactato. A
duração da anestesia foi de 11 horas permanecendo o
paciente na unidade de Recuperação Cardíaca até o
quarto dia de pós-operatótio (PO) com monitorização

Fig. 1

semelhante ao período intra-operatório. Manteve-se
entubação traqueal e assistência ventilatória até o 2.0

PO, enquanto havia sinais de instabilidade hemodinâ-
mica e realizou-se analgesia pós-operatória com fenta-
nil por via peridural (200 µg de quatro em quatro horas)
até o  4º PO.

Os valores (médios de três medidas consecutivas)
de freqüência cardíaca, índice cardíaco, pressão capi-
Iar pulmonar obtidos nos períodos intra e pós-operató-
rio podem ser vistos no Gráfico 1.

Gráfico 1- Valores médios de três medidas consecutivas.
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PROCEDIMENTO ANESTÉSICO NA CARDIOMIOPLASTIA

No 14º PO iniciou-se a estimulação do enxerto mus-
cular e o paciente recebeu alta hospitalar no 17º PO. A
resposta máxima do enxerto foi obtido no segundo mês
após a cirurgia, quando o paciente passou à classe
funcional Il.

DISCUSSÃO

A insuficiência cardíaca refratária ao tratamento clí-
nico convencional apresenta ainda elevado índice de
mortalidade apesar das diferentes terapêuticas farma-
cológicas propostas. O uso de inotrópicos e vasodila-
tadores tem indicações e resultados limitados4. Já os
transplantes cardíacos nem sempre são aceitos pelo
paciente. É difícil a obtenção de doadores e há compli-
cações relacionadas à rejeição e à imunodepressão1.
Adicionalmente, há restrições para a indicação do
transplante como a idade do paciente, diabetes, insufi-
ciência renal e hipertensão pulmonar. Paralelamente, o
uso de dispositivos mecânicos de assistência circulató-
ria apresenta problemas com a obtenção de fontes de
energia implantáveis e com ocorrência de infecção e
tromboembolismo 1.

A utilização de enxertos musculares esqueléticos
pediculados, contraindo sincronicamente ao coração,
tem sido proposta recentemente por vários autores
como nova alternativa terapêutica no tratamento da in-
suficiência miocárdica resistente ao tratamento clínico
com resultados bastante promissores3’ 5-7. A elevação
significativa da fração de ejeção o ventríulo esquerdo
com esse procedimentos é elatada tanto experimen-
talmente 7 como nas aplicações clínicas iniciais3’ 6..

A limitação à execução da cardiomioplastia é a exis-
tência de poucos músculos que alcancem o mediastino
mantendo seus pedículos intactos e a fadiga dos mús-
CUlOS esqueléticos quando estimulados artificialmente
no período pós-operatório imediato7. Por outro Iado,
progressos significativos têm sido alcançados no cam-
po de estimulação muscular e no estudo da transfor-
mação tecidual da rnusculatura esquelética por condi-
cionamento elétrico, tornando-a resistente à fadiga, às
custas de estimulação progressiva3’ 7..

Como a cardiomioplastia é técnica indicada em
pacientes com grau avançado da insuficiência cardíaca
e a cirurgia é prolongada, de grande porte, cujos resul-
tados Só serão observados semanas após o procedi-
mento, é essential que durante o seu transcorrer man-
tenha-se estabilidade hemodinâmica. Neste caso, os
exames pré-operatórios já haviam revelado função ven-

tricular esquerda alterada, com baixo índice cardíaco e
baixa fração de ejeção ventricular. Durante o ato anes-
tésico-cirúrgico e o período pós-operatório, o controle
invasivo da pressão arterial e os dados fornecidos pela
monitorização através do cateter de Swan-Ganz permi-
tiram a indicação do uso de dopamina em doses ade-
quadas para a melhora da função cardíaca. Esse tipo
de monitorização é essencial não só para indicação do
uso de drogas vasoativas, bem como na indicação do
balão intra-aórtico ou de outros disposilivos de assis-
tência circulatória mecânica. Tais alternativas de supor-
te circulatório devem ser indicadas precocemente, se
necessário. Resultados ainda não publicados de médi-
cos franceses no acompanhamento de 12 pacientes
submetidos à cardiomioplastia mostram que o balão
intra-aórtico foi necessário em seis procedimentos e em
um foi utilizado dispositivo de assistência ventricular
esquerda de fluxo pulsátil.

A associação de diazepam e fentanil proporciona
anestesia com boa estabilidade hemodinâmica, sem
causar sobrecarga ou depressão adicional ao sistema
circulatório já comprometido, porém, o uso de relaxan-
tes musculares deve ser previamenle programado,
monitorizados e se possível postergado até o momento
da estimulação do enxerto muscular pois a necessida-
de de descurarização intra-operatória pode causar al-
terações hemodinâmicas adicionais. No caso aqui rela-
tado, utilizou-se succinilcolina previamente à entubação
orotraqueal e a dose de 120 mg de galamina no início
da operação permitiu a manutenção do paciente em
decúbito lateral e adaptação adequada do mesmo à
ventilação controlada. A entubação seletiva, com sonda
de duplo Iúmen, facilitou a manobra cirúrgica da aco-
modação do enxerto muscular sobre o pulmão esquer-
do e a fixação do mesmo sobre o miocárdio.

Adicionalmente no período pós-operatório, além da
recuperação anestésica é importante o controle dos
parâmetros hemodinâmicos à semelhança do período
intra-operatório, visto que os resultados positivos da
cirurgia só se reverterão em benefício do paciente tar-
diamente, cerca de dois meses após a operação3,4.

A punção peridural e a introdução do cateter antes
da anestesia geral possibilitaram que no pós-operató-
rio a analgesia fosse realizada com doses fracionadas
de fentanil por essa via. Tal técnica tem sido recomen-
dada por diversos autores e é utilizada por nosso servi-
ço em algumas cirurgias rotineiras8.

Concluindo, a conduta anestesia representA fator
de maior importância para o sucesso da cardiomio-
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plastia. A adequada monitorização hemodinâmica dos intra-operatório, ventilalação dos pulmões em separado
pacientes submetidos a esse procedimento permite e a manutenção circulatória por horas de pacientes com
indicar precocemente a necessidade de agentes ino- grave insuficiência cardíaca representam desafio para
trópicos ou assistência circulatória com balão intra-aór- o anestesiologista e exemplo de como a anestesia fun-
tico, quando ocorre deterioração cardiovascular. damentada nos conhecimento modernos de monitori-
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zação e Farmacologia pode atuar decisivamente no
A necessidade do estímulo muscular do enxerto no sucesso da operação de elevado risco.
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