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A sobrevida de pacientes com cardiomiopatia e insuficiéncia mitral secundaria em classe funcional
IV da New York Heart Association € muito pequena em curtos periodos de observagao, apesar dos
progressos consideraveis obtidos com o tratamento médico. Tem sido demonstrado que o aparecimen-
to da insuficiéncia mitral secundaria piora o progndstico e a qualidade de vida e que a corregdo da
insuficiéncia mitral permite melhor controle do paciente.

Nosso grupo propds uma nova abordagem nesse subgrupo especial de pacientes, que consiste no
implante de uma prétese menor que o anel mitral, para remodelar a base do coragao, e na preserva-
¢do e tracdo dos musculos papilares e cordas tendineas, com reducao da esfericidade e remodela-
mento do ventriculo esquerdo.

Analisamos 71 pacientes com insuficiéncia cardiaca refrataria sob terapéutica clinica maxima, ope-
rados entre dezembro de 1995 e agosto de 2001, incluindo as seguintes etiologias: isquémica (38),
idiopética (29), doenca de Chagas (2), viral (1), e p6s-parto (1).

Todos os pacientes estavam em estagio terminal da doenca, sob medicacao otimizada, com mais
de duas internagBes hospitalares nos ultimos trés meses; 7 estavam na unidade de terapia intensiva,
recebendo drogas e em assisténcia circulatoria com baldo intra-adrtico; e 1 encontrava-se em choque
cardiogénico.

Os pacientes foram analisados de acordo com critérios clinicos, achados ecocardiogréficos e mor-
fologia do ventriculo esquerdo.

A mortalidade hospitalar foi de 16,9% (12/71) e 0 seguimento a médio prazo mostrou evidéncia de
melhora clinica e de alguns parametros ecocardiograficos.

Essa técnica, apesar da alta taxa de mortalidade (decorrente de outras condi¢des clinicas na oca-
sido da cirurgia), oferece uma alternativa terapéutica promissora para o tratamento de pacientes com
insuficiéncia cardiaca refrataria, com cardiomiopatia associada a regurgitagdo mitral secundaria.

Palavras-chave: baixo débito cardiaco, cirurgia, insuficiéncia da valva mitral, remodelacéo ventricular,
implante de prétese de valva, andlise de sobrevivéncia.
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INTRODUCAO Ainda que haja falta de estatisticas fidedignas
no territorio brasileiro, dados norte-americanos

A insuficiéncia cardiaca tem alta incidéncia revelam que 400 mil novos casos dessa sindro-

e prevaléncia em todo o mundo e constitui, ain- me sdo diagnosticados por ano. A sobrevivén-
da, um dos grandes desafios a serem vencidos. cia desses pacientes, apesar do uso adequado
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de medicamentos, é de 50% em cinco anos. Os
pacientes que se encontram em classe funcio-
nal IV da New York Heart Association (NYHA)
apresentam sobrevivéncia de 40% em um ano.

Sabe-se que o tratamento de eleig&o para
pacientes com insuficiéncia cardiaca congesti-
va, refratarios ao tratamento medicamentoso, é
o transplante cardiaco. Entretanto, pela pouca
disponibilidade de doadores de 6rgéos, os ca-
sos beneficiados com esse procedimento sédo
limitados.

Além disso, presenca de doengas associa-
das, falta de condi¢des socioecondmicas e pa-
cientes idosos séo alguns dos fatores que limi-
tam a indicacdo de transplante®®, Nessa par-
cela de pacientes, a evolucéo a curto prazo é
insatisfatoria, com altas taxas de mortalidade,
mesmo porgue ndo se dispde, no momento, de
alternativa cirdrgica eficaz.

Contemporizando as restricBes ao transplan-
te cardiaco e na tentativa de beneficiar maior
namero de pacientes, outros procedimentos ci-
rargicos vém sendo sugeridos, merecendo
destaque: a cardiomioplastia“*®, a ventriculectomia
parcial esquerda®?, a plastica valvar mitral®*®, o
marcapasso biventricular®®29 e a propria revas-
cularizagao miocardica.®

A insuficiéncia mitral € um dos fatores que
propiciam descompensacao hemodinémica im-
portante na cardiomiopatia dilatada na fase ter-
minal. Por outro lado, a regurgitacéo mitral, além
de estar associada a piora do tipo funcional, esta
associada a maior nimero de internagdes, mai-
or quantidade de medicamentos para alivio dos
sintomas e, sobretudo, menor tempo de sobre-
vivéncia desses pacientes®29),

A insuficiéncia mitral pode aparecer numa
fase mais tardia da cardiomiopatia dilatada
avancgada e decorre da interacédo de varios fa-
tores: presenca de alteracdes segmentares de
contratilidade ventricular, disfuncéo dos muscu-
los papilares, dilatagcao do anel valvar mitral e,
especialmente, alteracdo geométrica da cavi-
dade ventricular, que, de forma eliptica, adqui-
re forma esférica, propiciando, além da piora
do desempenho ventricular, o escape valvar
mitral, e diminuindo, em conseqiiéncia, o débi-
to cardiaco®s 29,

Revisando nossa série de pacientes subme-
tidos a ventriculectomia parcial esquerda, bem
como relatos da literatura, observamos que a
melhora funcional ocorria principalmente nos
pacientes que tinham oportunidade de corre¢céo

de uma eventual insuficiéncia mitral. Com base
nesses casos, decidimos estudar, nos pacien-
tes com cardiomiopatias dilatadas terminais, o
impacto do implante de uma prétese mitral de
tamanho pequeno, associando uma técnica de
remodelamento interno da cavidade ventricular
pelo encurtamento do eixo longitudinal.

METODO

Entre dezembro de 1995 e agosto de 2001,
71 pacientes com cardiomiopatia dilatada e re-
gurgitacdo mitral secundaria moderada ou gra-
ve foram submetidos a cirurgia. O grupo era com-
posto de 45 pacientes (63,4%) do sexo mascu-
lino. A faixa etéaria variou de 25 a 79 anos (57 +
12), e 15 pacientes (21,1%) tinham mais de 70
anos de idade.

Com respeito a etiologia, 38 pacientes
(53,5%) apresentavam cardiomiopatia isquémi-
ca; 29 (40,8%), idiopatica; 2, doenca de Cha-
gas; 1, viral; e 1, pds-parto.

Apesar da medicacdo otimizada, todos os
pacientes tiveram mais de duas internagdes
hospitalares nos dltimos trés meses. Na ocasiéo
da cirurgia, 83% dos pacientes estavam em clas-
se funcional IV e 17%, em classe funcional 11l
(NYHA). Entre os pacientes estudados, 7 encon-
travam-se na unidade de terapia intensiva e eram
dependentes de drogas inotrépicas e de balédo
intra-adrtico, 2 pacientes estavam em programa
de didlise e 1 estava em choque cardiogénico.
Desses pacientes, 11 apresentavam cirurgia
prévia (revascularizacdo miocardica, aneuris-
mectomia de ventriculo esquerdo ou ventricu-
lectomia parcial).

Os critérios de incluséo foram: insuficiéncia
cardiaca terminal, mais de duas interna¢es nos
ultimos trés meses e insuficiéncia mitral secun-
daria de moderada a importante (diagnosticada
pelo ecocardiograma transesofagico).

Os critérios de exclusao foram: doencga mi-
tral organica, doenca de valva adrtica associa-
da, associagdo de aneurisma de ventriculo es-
querdo ou revascularizagdo miocéardica com
miocérdio hibernante.

A intervengdo cirdrgica deu-se de maneira
habitual, por toracotomia médio-esternal, com
canulacdo da aorta e ambas as veias cavas,
estabelecendo-se a circulagdo extracorpdrea.
Apés a cardioplegia sanguinea, a valva mitral
foi abordada por meio de atriotomia esquerda
longitudinal ou transeptal. O implante da prote-
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se preservou os folhetos valvares, assim como
o aparelho subvalvar. O folheto valvar anterior
foi dividido ao meio, como na técnica descrita
por Miki e colaboradores®”, sendo seus dois
vértices suturados separadamente, um na fun-
¢&o da comissura anterior e 0 outro, na posteri-
or (Fig. 1). Essa manobra determinou redugéo
do eixo longitudinal do ventriculo esquerdo, equi-
valente a distancia entre o bordo livre da clspi-
de e sua insercdo no anel atrioventricular es-
querdo. Com a tracdo da base dos papilares, foi
restabelecida a forma ovoide do ventriculo es-
querdo, a qual, na cardiomiopatia dilatada, ten-
de a ser esférica.

66 foram biolégicas e 5 foram mecanicas, com
tamanhos 25 (1,4%), 27 (32,4%), 29 (33,8%),
31 (18,2%) e 33 (4,2%).

No grupo das cardiomiopatias isquémicas, 32
dos 39 pacientes receberam procedimentos as-
sociados, como revascularizagdo miocardica (16),
resseccao de area fibrética (15) ou ambos (1). Em
nenhum desses pacientes 0s procedimentos com-
plementares tiveram, na interpretacdo pré-ope-
ratéria, valor significante para justificar a insufici-
éncia cardiaca refrataria ou a indicacao cirdrgica
por si. Os procedimentos foram realizados como
coadjuvantes da indicacéo principal.

A insuficiéncia mitral, por defini¢cdo, ndo era

Figura 1. Forma ilustrada de preparo para o implante de prétese em posi¢do mitral, preservando seus

folhetos.

E importante, também, o implante de prote-
ses pequenas (habitualmente dois tamanhos
menores que o anel mitral) para remodelar a
base do coracdo. Das 71 préteses implantadas,

a causa da cardiomiopatia, mas, sim, o desfe-
cho, resultando da dilatacdo do anel mitral. S6
foram considerados para o procedimento paci-
entes com insuficiéncia mitral moderada ou gra-
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ve, avaliada por meio da ecocardiografia tran-
sesofagica (fluxo regurgitante expressivo e atin-
gindo as veias pulmonares) e/ou por meio da
onda V da curva de pressao atrial.

A ecocardiografia transtoracica convencional
e a ventriculografia esquerda realizada na he-
modindmica ndo sdo confiaveis, por subestimar
a importancia do refluxo mitral nas fracdes de
ejecdo muito baixas.

O seguimento apds a alta hospitalar foi per-
sonalizado e os pacientes foram avaliados rea-
lizando-se um protocolo de comparacdo dos
dados pré e pds-operatorios (classe funcional,
uso de drogas, mortalidade, morbidade e avali-
acdo ecocardiogréafica seriada). Em 11 pacien-
tes, foi medido o didametro do eixo transverso
“versus” o eixo longitudinal pela ressonancia
nuclear magnética, para definir um indice de
esfericidade do ventriculo esquerdo, comparan-
do-se valores pré e pés-operatorios.

Para andlise dos resultados, foi usado o tes-
te de Friedman (andlise de variancia por pos-
tos) para comparar a distribuicao dos valores do
pré e do pés-operatorio. O erro alfa foi estabele-
cido como p < 0,01.

A curva atuarial de sobrevivéncia foi obtida

pelo método Kaplan-Meyer.
Os procedimentos sé foram desencadeados
apos aprovacgao da instituicdo e dos pacientes.

RESULTADOS

A mortalidade hospitalar (30 dias) foi de
16,9% (12/71) e as causas primarias de morte
foram: baixo débito cardiaco (6), faléncia de
multiplos érgéos (2), acidente cerebrovascular
(2), broncopneumonia (1) e arritmias refratarias
Q).

Cinqlienta e nove pacientes tiveram alta hos-
pitalar, com seguimento variavel de 1 a 67 me-
ses (média, 32 meses).

Apos a alta hospitalar, a evolugao foi esta-
vel, com baixa taxa de mortalidade tardia. Se
avaliarmos os resultados comparando-se as eti-
ologias, os resultados foram melhores no grupo
nao-isquémico, principalmente por causa da alta
taxa de mortalidade hospitalar no grupo isqué-
mico. Talvez isso decorra dos procedimentos
associados e das idades mais avangadas nes-
se ultimo grupo. A curva atuarial de sobrevivén-
cia, incluindo a mortalidade hospitalar, pode ser
observada na Figura 2.
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As classes funcionais melhoraram significa-
tivamente. Na avalia¢&o pré-operatdria, 83% dos
pacientes estavam em classe funcional IV e 17%
em classe funcional Il antes da operacéo. Na
avaliagcdo pos-operatéria tardia, 77% estavam
em classe funcional Il, 15% em classe funcional
Il e 8% em classe funcional IV (dois deles na
lista de espera para transplante). Esses resulta-
dos permaneceram estaveis no periodo de se-
guimento.

Avaliacdo com ecocardiograma transtoraci-
co medindo fragao de ejecéo, volume de ejecao
e volume ventricular esquerdo foi realizada ime-
diatamente antes da intervengéo, antes da alta
hospitalar e no exame de p6s-operatorio tardio.
Os resultados podem ser observados nas Figu-
ras 3, 4 e 5. Houve significativo, porém modes-
to, aumento da frag&o de ejegcdo em ambos os
periodos de pés-operatdrio, significativo e mar-

cante aumento do volume de ejecéo decorrente
da eliminacéo da fragéo regurgitante, e modes-
ta diminuicdo do volume ventricular esquerdo
comparativamente aos periodos de pré e pds-
operatério imediato.

Na Figura 6, pode-se observar o ecocardio-
grama pré e pés-operatorio, mostrando altera-
¢do na forma do ventriculo apés implante da
prétese mitral e remodelagdo ventricular esquer-
da.

Foi analisada, ainda, a esfericidade do ven-
triculo, com um indice composto pela razéo en-
tre os eixos longitudinal e transverso do ventri-
culo, medidos por imagens de ressonancia mag-
nética. Os dados coletados de 11 pacientes con-
secutivos analisados antes e apds a operagao
demonstraram aumento do indice, significando
reducdo da esfericidade do ventriculo esquerdo
no pés-operatério (Fig. 7).

p <006

FE2

FEx — pré aperaiiimg
FET = amees da e Frospisadee
FEY = fragie de efegio rardin

Figura 3. Fracdo de ejecao pelo ecocardiograma, calculado em diferentes periodos.
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Figura 4. Volume
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CONCLUSAO significante constitui uma alternativa para o

O implante de prétese mitral com remodela-
mento ventricular esquerdo em pacientes com
cardiomiopatias terminais e regurgitagéo mitral

transplante cardiaco, oferecendo melhor quali-
dade de vida, melhorando alguns parametros
ecocardiograficos e reduzindo a esfericidade do
ventriculo esquerdo, apesar de uma taxa de

m DDOVE
m DEVE

TV — pre opertaierico
IT  —areey da adea fospitalar
T2 = froapie e e fegiy i

Figura 5. Volume
ventricular esquer-
do pelo ecocardio-
grama, calculado
em diferentes peri-
odos. DDVE = dia-
metro diastolico do
ventriculo esquer-
do; DSVE = diame-
tro sistoélico do ven-
triculo esquerdo.
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das, comparativamente ao grupo de cardiomio-
patias isquémicas, de acordo com a curva atua-

Figura 7. Razéo
entre 0s eixos
transverso e longi-
tudinal do ventricu-
lo esquerdo, calcu-
lada pela ressonéan-
cia magnética (indi-
ce dos eixos ventri-
culares) no pré e no
pés-operatorio. No-
tar que a forma do
ventriculo tende a
diminuir a esferici-
dade no pés-opera-
tério (diminuicéo do
indice dos eixos
ventriculares).
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SECONDARY MITRAL REGURGITATION:
UNDERSTANDING THE PHYSIOPATHOLOGY AND
SUPPORT TO SURGICAL INDICATION

JoAo NELson R. Branco, Eno BurroLo, Luciano F. AGUiAR

The survival of patients in end-stage and secondary mitral insufficiency is very poor in short periods
of follow-up in spite of the progress that has been made in clinical management. The occurrence of
secondary mitral regurgitation compromises survival and quality of life and recent papers have sugges-
ted that mitral intervention could improve functional classes.

We proposed a new surgical approach in that special subset of patients that consists of: implanting
of a smaller prosthesis than the mitral annulus, to remodel the base of the heart, and preservation and
traction of the papillary muscles to reduce sphericity of the left ventricle.

We analyze 71 patients in refractory heart failure in spite of complete and adequate medication,
who were operated between December 1995 and August 2001. Regarding the etiologies, 38 were
ischemic; 29, idiopatic; 2, Chaga’s disease; 1, viral; and 1, postpartum.

All patients were in an end-stage phase with more than 2 hospital admissions in the last 3 months;
7 were in intensive care unit receiving drugs and intra-aortic balloon counterpulsation; and one was in
cardiogenic shock.

The patients were analyzed according to clinical criteria, echocardiographic findings and morpholo-
gy of left ventricle.

Hospital mortality was 16,9% (12/71) and mid term follow-up showed evidence of improvement in
clinical status and some echocardiographic parameters.

This technique, despite a high mortality rate (due to other clinical conditions at the time of surgery),
offers a promising therapeutic alternative for the treatment of patients in refractory hear failure with
cardiomyopathy associated to secondary mitral regurgitation.

Key words: dilated cardiomyopathy, left ventricular remodeling, mitral surgery, heart failure surgery.
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