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Resumo

Objetivo: Avaliar a geometria e a fungéo do ventriculo
esquerdo (VE) ap6s a troca mitral com tracéo e fixacdo dos
papilares, em portadores de insuficiéncia cardiaca terminal
com insuficiéncia mitral secundaria.

Método: Dos 20 pacientes avaliados, 70% eram homens,
com idade média de 50,2 anos e 55% recebiam inotrépicos. A
fracdo de ejecdo (FEVE) foi menor que 30% em todos; 85%
estavam em classe funcional (CF) IV. Dezoito receberam
proteses de pericardio bovino e dois, mecanicas. Os periodos
considerados foram: 3, 6, 12 e 18 meses. As variaveis
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consideradas: volume sistdlico do VE (VS), a FEVE, os didametros
sistolico e diastolico finais (DSF e DDF) e os volumes sistélico
e diastolico finais (VSF e VDF). No estudo estatistico,
empregou-se da andlise de variancia (AV) e o teste de Friedmann
(F). A sobrevida foi aferida pelo método de Kaplan-Meyer.
Resultados: Dois (10%0) faleceram no periodo imediato. A
sobrevida no primeiro ano foi de 85%, no segundo, 44%, no
terceiro, 44%, no quarto, 44% e no quinto, 44%. A comparacao
entre pré e 3 meses, empregando-se a AV, ndo revelou alteracdo
significativa para o VS (p=0,086). Houve acréscimo da FEVE
(p=0,008) e decréscimo do DDF (p=0,038); do DSF (p=0,008);
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do VDF (p=0,029) e do VSF (p=0,009). Os momentos pré, 3 e
6 meses, com o teste F, ndo revelaram alteragdes. Entre os
momentos pré, 3 meses e final, empregando-se a AV, ndo houve
significancia.

Conclusdo: H& melhora da FEVE, dos VDF, VSF, DDF e
DSF; até o terceiro més. A partir de entdo, as variaveis
permanecem estaveis.

Descritores: Valva mitral, cirurgia. Insuficiéncia cardiaca
congestiva. Cardiomiopatia dilatada. Préteses valvulares
cardiacas.

Abstract

Objective: This study aimed at evaluating results of mitral
valve replacement using a new technique of complete chordae
tendineae adjustment for left ventricular remodeling.

Methods: Twenty end-stage idiopathic dilated
cardiomyopathy patients with severe functional mitral valve
regurgitation underwent mitral valve replacement.
Seventeen (85%) were in functional class IV. Both anterior
and posterior leaflets of the mitral valve were divided to obtain
4 pillars of chordae tendineae. These were displaced with
traction toward the left atrium and anchored between the
mitral annulus and a valvular prosthesis. To evaluate the left
ventricular remodeling, Doppler echocardiography was

INTRODUGCAO

A insuficiéncia mitral secundaria esta presente com
elevada freqiéncia nos pacientes portadores de
miocardiopatia dilatada avangada. A mudancga na geometria
do ventriculo esquerdo, com a alteragdo do formato de
tronco-cone para esférico, promove deformidades no aparato
subvalvar, afastando a base dos papilares. Ainda, ha
dilatacdo do anel mitral e alteragdes pressoricas
transvalvares que, somados as altera¢Ges subvalvares,
proporcionam a insuficiéncia mitral secundaria. A associacdo
da miocardiopatia dilatada e insuficiéncia mitral secundaria
causa refratariedade no tratamento clinico e alta mortalidade,
principalmente nos pacientes em classe funcional 11l e IV
(NYHA). Asobrevidaé desfavoravel nestas condi¢Ges: com
auséncia de insuficiéncia mitral secundaria 59% em 32 meses
e com insuficiéncia acentuada, 17% [1].

O transplante cardiaco é o melhor tratamento para a
insuficiéncia cardiaca avancada, com boas taxas de
sobrevida nos primeiros 5 anos, porém, o nimero de
doadores é insuficiente, limitando o seu emprego
populacional. Nos Estados Unidos, entre 6000 e 8000
pacientes por ano aguardam o transplante em regime de
lista de espera. O nimero de doadores esta ao redor de 2500
por ano [2]. Amortalidade nafila de espera é alta (40 a 50%)
[3,4]. Muitos pacientes saem da fila de espera ou nem entram

performed. For statistical analysis, variance analysis and the
Friedman’s test were employed.

Results: Two (10%) early deaths occurred. Kaplan-Meyer
showed survival at one year post-operative was 85%, 2 years
it was 44%, at 3 years 44%, at 4 years 44% and at 5 years it
was 44%. In the 48- and 54-month follow-ups, the McNemar
test showed improvement in the functional class (p<0.001).
In the third month of follow-up, variance analysis showed
improvement in the ejection fraction (p=0.008) and reductions
of the end diastolic diameter (p=0.038), end systolic diameter
(p=0.008), end systolic volume (p=0.029) and end diastolic
volume (p=0.009). No statistical differences were noted in
the systolic volume. Comparing pre-operative and third- and
six-month follow-ups, the Friedman test showed no statistical
differences for all studied variables. Variance analyses
between pre, three-month and final evaluations showed no
significant differences.

Conclusion: This technique of mitral valve replacement
improved the left ventricle ejection fraction and decreased
the end diastolic and systolic diameters and the end systolic
diastolic volumes up to the third month of follow-up. From
then on the variables stabilized.

Descriptors: Mitral valve, surgery. Heart failure,
congestive. Cardiomyopathy, dilated. Heart valve prosthesis.

paraela, em virtude das contra-indicacfes para o transplante
cardiaco.

Alternativas ao transplante cardiaco séo propostas, no
intuito de aumentar e melhorar a quantidade e a qualidade de
vida destes pacientes. Bolling et al. [5] mostraram resultados
satisfatdrios com a abordagem cirdrgica da insuficiéncia mitral
secundaria, empregando a plastica mitral com anel flexivel.
No nosso meio, Buffolo et al. [6] mostraram bons resultados
com a troca mitral e fixagdo dos grupos de cordas tendineas
relacionados a cuspide anterior, nas regides comissurais.

Para abordar os pacientes com insuficiéncia mitral
secundaria por miocardiopatia dilatada nos seus estagios
avangados, Puig et al. [7], em 2000, propuseram a troca da
valva mitral com tracdo e fixacdo das cordas tendineas,
objetivando o remodelamento ventricular. Aavaliagdo de 5
anos de emprego da técnica é feita neste trabalho.

METODO

Os pacientes inclusos no estudo foram os portadores
de miocardiopatia dilatada em fase avangada, com trés ou
mais admiss@es por insuficiéncia cardiaca descompensada,
tratamento medicamentoso maximo, classe funcional 11 ou
IV, disfuncdo sistdlica acentuada (fragdo de ejecdo pelo
Teicholz menor que 30%), e insuficiéncia mitral secundaria
acentuada. Pacientes portadores de doenca de Chagas,
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miocardiopatia isquémica ou gestacional foram excluidos
do estudo. Todos os pacientes foram informados por meio
do termo de consentimento esclarecido e o protocolo foi
regido em conformidade com as normas institucionais.

No periodo entre julho de 2000 e dezembro de 2003, foram
operados, de forma consecutiva, 20 pacientes, no Instituto
do Coracdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de So Paulo. Os dados clinicos
pré-operatdrios estdo na Tabela 1.

Tabelal. Dados pré-operatorios.

Variaveis valor

Idade 50,2 + 9,0 anos
Masculino:feminino 14:6
Hipertenséo arterial sistémica 7 (35%)
Diabete melito 2 (10%)
Plastica valvar prévia 1 (5%)
Fracéo de ejecéo 23,3% = 4,1%
\Volume sistdlico 73,6 ml £20ml
\Volume sistélico final 246 ml £ 73 ml
\Volume diastolico final 320ml + 87 ml
Diametro sistolico final 6,83cm+0,92cm
Diametro diastélico final 7,68cm+0,98 cm
Classe funcional NYHA

i 3 (15%)

\V} 17 (85%)
Choque cardiogénico 11(55%)
NUmero de internagdes na enfermaria 5,45+ 3,1
NUmero de internagdes na UTI 2,4+127
Caquexia cardiaca 12 (60%)

A avaliacdo ecocardiografica foi realizada na modalidade
transtoracica com aparelhos Phillips Medical Systems Sonos
5500 (2000, Hannover, MA, USA) e HDI 3500 (1996, Seatle,
WA, USA). Foi quantificado o grau de insuficiéncia mitral e,
para o estudo do remodelamento, foram selecionados do
ventriculo esquerdo o volume sistolico (VS), os volumes
diastolicos e sistolicos finais (VDF e VSF) e os diametros
diastolico e sistélico finais (DDF e DSF).

No seguimento pés-operatério, todos os pacientes foram
acompanhados por 1 a 60 meses, com média de 23,2 meses.
A avaliacdo do estado clinico aconteceu trimestralmente.

Técnicacirargica

Os pacientes foram operados via esternotomia e em
circulacdo extracorpérea normotérmica. A protecdo
miocéardica foi realizada com cardioplegia sangiinea
anterégrada intermitente, com reperfusdo coronariana por
meio da abertura da pinca da aorta, dependendo do momento
cirdrgico, visando a diminui¢do do tempo de isquemia global

A via de acesso utilizada, em todos os casos, foi
através do atrio direito, teto do atrio esquerdo e septo

70

inter-atrial, possibilitando amplo acesso a valva e ao
aparato subvalvar [8].

As cordas tendineas foram divididas em quatro pilares,
iniciando-se o isolamento com a sec¢do da cUspide anterior,
no meio da sua porcao livre, e continuando até o anel mitral,
estendendo-se para ambos os lados até as comissuras. As
cordas tendineas da cuUspide posterior também foram
divididas em dois pilares, considerando-se as cordas mais
espessas (Figura 1).

Fig. 1- A: Anatomia do aparato subvalvar mitral. B: Anatomia da
valva mitral: linhas de inciséo

Os quatro pilares sdo reparados com pontos e isolados.
Segue-se ao implante da bioprétese, cuja medida foi
subdimensionada em um nimero. Neste momento, 0s quatro
pilares sdo posicionados entre o anel protético e o anel
mitral, tracionados e fixados no anel protético, em posicdes
que visam a distribuicéo igualitaria das forgas de tragdo. O
excesso de corda e cuspide remanescente dentro do atrio
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esquerdo é refixado no anel protético. Aprotese é implantada
com pontos em “U” (Figura 2).

Fig. 2 - A: Bioprotese implantada com a tragao papilar. B: Operagédo
concluida, com a remocao do excesso de cordas

Andlise estatistica

O estudo estatistico foi estruturado no intuito de se
compreender o comportamento temporal das variaveis
selecionadas. Para a comparacdo das variaveis no pré-
operatorio e 3 meses, foi utilizada a analise de variancia para
medidas repetidas. Para o estudo do pré-operatério, 3 e 6
meses, 0 teste ndo-paramétrico de Friedmann foi o escolhido.
Na comparagdo com pré, 3 meses e avaliacdo final, utilizamos
novamente a analise de variancia para medidas repetidas. A
classe funcional foi analisada pelo teste de McNemar, ao
final do 48° més de seguimento. O numero de readmissfes
hospitalares foi estudado pelo teste de Wilcoxon e a
sobrevida, pelo método de Kaplan-Meyer.

RESULTADOS

Imediato

Dezoito bioproteses de pericardio bovino foram
implantadas e dois pacientes receberam proteses mecanicas
St Jude. Proteses de menor tamanho foram as escolhidas,
visando ao remodelamento da base do ventriculo esquerdo
(tamanhos 27 em 2; 29em 16; 31em 1 e 33em 1). Aplastica
de DeVega para a tricUspide foi realizada em 12 (60%)
pacientes. O tempo de circulagdo extracorporea variou de
80 a 180 minutos (105+23) e o tempo de pingamento adrtico
variou de 30 a 74 minutos (46x12). Todos 0s pacientes
receberam suporte inotrépico endovenoso no periodo pds-
operatorio. O baldo intra-adrtico foi utilizado em quatro (20%)
pacientes.

Dois (10%) pacientes faleceram no po6s-operatorio
imediato: um, aos 18 dias, por broncopneumonia e outro,
aos 25 dias, com faléncia de multiplos érgaos.

Tardio

Todos os pacientes foram acompanhados e a classe
funcional, aos 48 meses de seguimento, melhorou (p=0,013
- teste de McNemar), com quatro (40%) pacientes em Classe
I; trés (30%) em classe Il e trés (30%) em classe 111 (Figura 3).
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Fig. 3 - Distribuicdo da classe funcional, aos 48 meses de
seguimento

O numero de readmisses para a compensacdo da
insuficiéncia cardiaca também diminuiu (p<0,001 - teste de
Wilcoxon), caindo de 5,45+3,1 (2 a 12) internag¢Ges no ano,
precedente ao ato cirdrgico, para 0,73+1,0 (0 a 3), durante
todo o periodo de seguimento. Dois (11%) pacientes foram
reoperados durante o seguimento: um por endocardite
bacteriana e outro por insuficiéncia tricispide acentuada,
com dificuldade do manejo clinico. Ambos tiveram alta em
boas condigoes.

71



GAIOTTO, FA ET AL - Substituicdo da valva mitral com tracéo dos
musculos papilares em pacientes com miocardiopatia dilatada

Braz J Cardiovasc Surg 2007; 22(1): 68-74

A avaliacdo da sobrevida revelou taxa de 85%, ao final
do primeiro ano; 43%, para o segundo ano; 44%, para o
terceiro ano; 44%, para o quarto ano e 44%, para o quinto
ano. (Figura 4).
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Fig. 4 - Curva atuarial - método de Kaplan-Meier

Tabela 2. Variaveis ecocardiogréaficas pré-operatorias.

VS FE DDF DSF VDF VSF
71 21 79 71 334 263
78 28 72 6,2 272 193
62 23 71 6,3 263 201
A 2 84 74 384 289
69 2 17 69 316 247
71 30 68 58 238 166
118 28 88 76 426 307
82 23 81 72 34 272
80 15 96 89 516 436
83 23 82 73 364 280
3 23 54 48 141 107
86 26 78 6,8 325 239
37 2 59 53 173 135
88 26 8 7 344 255

16 6,5 6 216 180

17 85 78 3% 325

23 8 71 344 263
74 20 83 75 373 298
88 26 8 7 344 255
74 25 75 6,6 298 223

VS - volume sistélico em ml; FE - fracdo de eje¢édo do ventriculo
esquerdo; DDF - diametro diastélico final em cm; DSF - diametro
sistolico final em cm; VDF - volume diastélico final em ml; VSF -
volume sistélico final em ml.
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Ecocardiografia (Tabelas2 e 3)

Pré-operatorio

A fracéo de ejecdo (FEVE) variou de 15 a 30%, com média
de 23+4%. O VS médio foi de 73+20 ml, variando de 36 a 97
ml. O VSF médio foi 246+87 ml, variando de 1352436 ml. O
VDF médio foi de 320+73 ml, variandode 173a516 ml. O
DDF médio foi de 7,68+0,98 cm, variando de 5,9a9,6 cm. O
DSF médio foi de 6,83+0,92 cm, variando de 5,3 a 8,9 cm.

Tabela 3. Variaveis ecocardiograficas no pés-operatorio tardio.

3’més 6°més Ultima
avaliagéo
FEVE (%) 29+6,9 26,8+7,7 29+11
VS (ml) 81+27 66124 1727
VDF (ml) 27970 247169 270+112
VSF (ml) 198459 179458 1924102
DDF (cm) 7,240,8 6,80,8 7,0¢1,1
DSF (cm) 6,240,7 5,920,7 6,0£1,2

Estudo pré e 3 meses de seguimento

A anélise de variancia para medidas repetidas mostrou
melhora da FEVE (p=0,008) e diminuic¢do do DDF (p=0,038);
do DSF (p=0,008); do VVDF (p=0,029) e do VSF (p=0,009).
N&o houve alteragdo significativa parao VS.

Estudo pré, 3 e 6 meses de seguimento

O teste ndo-paramétrico de Friedmann ndo mostrou
alteragdo significativa para nenhuma das variaveis
analisadas.

Estudo pré, 3 e ltima avaliacao
A andlise de variancia para medidas repetidas nao
mostrou alteracGes para as variaveis analisadas.

DISCUSSAO

A insuficiéncia cardiaca é, freqlientemente, observada
nos estagios avancados das miocardiopatias, com sobrevida
de 1 ano estimada em 50% para 0s pacientes em classe
funcional 1V [9,10], valor que seguramente é maior quando
abordamaos pacientes com insuficiéncia mitral secundéria e
uso de inotrdpicos por periodos prolongados. Barreto e
Ramires [11] demonstraram que a insuficiéncia cardiaca é
responsavel por dois tercos dos tratamentos
cardiovasculares. O tratamento cirdrgico pode ser aplicado
aqueles pacientes que ndo respondem mais ao tratamento
clinico.

O transplante cardiaco é o tratamento ideal para os
pacientes com insuficiéncia cardiaca avancada e refrataria,
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entretanto, o pequeno nimero de doadores e a alta
mortalidade nafila de espera tornam o procedimento inviavel
em grande escala [12]. Muitos pacientes recebem contra-
indicacdo para o transplante e ndo tém muitas opg¢Bes no
nosso meio. Algumas alternativas sdo propostas e
estudadas, para estes pacientes: cardiomioplastia [13],
revascularizagao miocardica para pacientes isquémicos [14],
ventriculectomia parcial esquerda [15], ressincronizacdo
ventricular [16], plastica [5,17] ou troca mitral [6,7]. Emalguns
casos, a associacao de técnicas pode beneficiar o paciente.

A insuficiéncia mitral secundaria é fator de pior
prognostico na insuficiéncia cardiaca avangada [1,18]. As
alteragGes geométricas do ventriculo esquerdo e a dilatagéo
do anel mitral promovem a insuficiéncia mitral, sem alteragGes
estruturais das clspides da valva mitral. Adilatacéo esférica
do ventriculo esquerdo é fator de pior progndstico [19]. O
tamanho da cavidade ventricular aumenta, os papilares
migram nas direcdes postero-lateral e apical, a base do
coracdo se dilata e a insuficiéncia mitral secundaria aparece.
Com mecanismo semelhante, a insuficiéncia tricispide,
frequentemente, acompanha a insuficiéncia mitral. A
insuficiéncia mitral causa sobrecarga volémica ao ventriculo
esquerdo doente e o ciclo se perpetua, causando a morte do
paciente. A correcdo da insuficiéncia mitral pode quebrar
este ciclo e retardar a histdria natural do fenémeno.

A plastica mitral é atraente, por preservar todo o tecido
natural do paciente. Com a diminui¢8o do anel mitral, a
insuficiéncia mitral pode ser abolida. Agudamente, existe
melhora do desempenho ventricular, pois a sobrecarga
volémica é tratada: o volume diastélico diminui. A fragdo
regurgitante é bastante diminuida e o paciente apresenta
melhoraclinica.

A insuficiéncia mitral residual ¢é freqliente na plastica
mitral e piora no seguimento [5,20]. Atroca mitral ndo permite
recidiva e o inconveniente de se inserir uma protese é
irrelevante, considerando-se a expectativa de vida destes
pacientes [6]. Lillehei et al. [21], em 1964, mostraram altas
taxas de mortalidade quando da troca mitral sem abordagem
do aparato subvalvar. Preservando a continuidade do anel
mitral com o ventriculo esquerdo, a mortalidade caiu de 34%
para 17%. Posteriormente, Miki et al. [22] propuseram a
preservagdo da cuspide posterior e a divisdo das cordas
tendineas relacionadas a cuspide anterior, fixando-as nas
comissuras. No nosso meio, Buffolo et al. [6] propusera,
esta tatica para os pacientes com miocardiopatia dilatada,
entendendo que o formato eliptico do coracdo poderia ser
restabelecido.

Os papilares desempenham papel importante na
contracdo ventricular. Estando fixos no anel mitral, durante
asistole, eles aproximam as paredes antero-medial e postero-
lateral e promovem a alteracdo do formato do coracéo:
tendéncia a esfericidade na diastole e elipse na sistole [23].

A proposta técnica apresentada retira o excesso de cordas
tendineas e as mantém tracionadas no sentido do atrio
esquerdo e isto favorece a diminuicgéo do eixo longitudinal
do ventriculo esquerdo, bem como a tendéncia ao retorno
do formato eliptico. Atracdo em posicdo adequada, uniplanar
e com o ancoramento das cordas tendineas em quatro pontos
no anel ventricular, pode promover uma disperséo fisiologica
das forgas que atuam na parede ventricular. Esta disperséo
de forcas sera transmitida a parede ventricular na diastole,
que, com a redugdo da sobrecarga volémica, pode resultar
na melhora do desempenho sistélico e favorecimento do
remodelamento do ventriculo esquerdo. Os dados
ecocardiograficos sugerem esta melhora até o terceiro més,
com manutenc&o durante o periodo de seguimento. Os dados
ecocardiograficos mostram diminuigdo dos volumes e
didmetros, em acordo com o0 mecanismo proposto. Ainda,
ha melhora da classe funcional, diminuigdo do nimero de
internacBes e melhora da sobrevida, em consondncia com
o0s achados ecocardiogréaficos.

O modo de protecéo miocardica utilizado, cardioplegia e
reperfusdo intermitente, pode ter favorecido a recuperagéo
miocardica no pds-operatdrio. Quanto menor o tempo de
isquemia, melhor a recuperagdo miocardica e,
indubitavelmente, a opcédo pela via de acesso descrita por
Guiraudon et al. [8] facilitou esta estratégia.

Alguns pacientes apresentam a regurgitacdo tricispide
associada ao quadro de insuficiéncia mitral secundaria,
devido a dilatacdo da base do coragdo. Acreditamos que o
reparo tricispide é fundamental e deve sempre ser
considerado. Radovanovic et al. [24] sugerem a abordagem
da insuficiéncia mitral e trictspide ja na primeira
descompensacdo da insuficiéncia cardiaca. Um paciente da
série apresentou insuficiéncia cardiaca direita por
insuficiéncia tricispide acentuada e foi submetido aimplante
de bioprotese trictspide, tendo boa evolugdo no pos-
operatorio, recebendo alta hospitalar no vigésimo dia de
pos-operatorio, em classe funcional I1.

Estudos adicionais devem ser realizados, a fim de se
compreender o melhor momento para a realiza¢do do reparo
mitral e tricuspideo [25]. Os pacientes podem melhorar com a
terapéutica clinica, porém o momento para o reparo mitral deve
sempre ser lembrado. A fracdo regurgitante é pouco deletéria
quando o miocardio é sadio, mas quando ha miocardiopatia ela
pode ser catastrofica e o ciclo de dilatagdo pode ser ativado.
Nao ha reserva ventricular para a adaptacdo a insuficiéncia
mitral secundaria. A indicagao precoce pode trazer melhorana
sobrevida, classe funcional e diminuir a morbidade.

Nesta avaliacdo, o procedimento proposto pode melhorar
a FEVE e diminuir os volumes sistolico e diastélico finais do
ventriculo esquerdo, bem como os seus diametros. Esta
melhora é observada até o terceiro més de seguimento e é
mantida até a ltima avaliacéo.
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