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Resumo

A cardiomiopatia dilatada caracteriza-se por disfungédo
miocardica grave, progressiva e, quase sempre, irreversivel.
Essa sindrome cursa com remodelamento cardiaco e, em
especial, por aumento do volume e da esfericidade do
ventriculo esquerdo com dilatagdo do anel mitral. Como
consequéncia ocorre deslocamento lateral dos musculos
papilares, estiramento das cordas tendineas e consequente
restricdo da excursdo sistolica dos folhetos mitrais. Esse
conjunto de alteragdes biomecénicas causa insuficiéncia
mitral funcional, um indicador de mau prognéstico. A plastia
ou atroca davalva mitral foram introduzidas como alternativas
cirtrgicas coadjuvantes ao tratamento clinico convencional e
tém se mostrado eficazes em combater os sintomas de
insuficiéncia cardiaca. Resta, todavia, demonstrar, seu
beneficio sobre 0 aumento da sobrevida em longo prazo.

Descritores: Insuficiéncia cardiaca. Valva mitral/cirurgia.
Insuficiéncia da valva mitral.
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Abstract

Dilated cardiomyopathy is characterized by severe,
progressive myocardial dysfunction that is, irreversible. That
syndrome leads to cardiac remodeling with augmentation
of left ventricle volume and sphericity, dilation of the mitral
annulus and dislocation of papillary muscles that pulls up
the mitral cords thereby restraining leaflet excursion. These
biomechanical modifications generate functional mitral
valve regurgitation, a dismal prognostic sign. Mitral valve
plasty or replacement was introduced as surgical coadjuvants
to conventional medical treatment, with good symptomatic
improvement. The long term survival benefit is yet to be
demonstrated.

Descriptors: Heart failure. Mitral valve/surgery. Mitral
valve insufficiency.
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INTRODUCAO

A cardiomiopatia dilatada (CD) representa uma das
afeccOes mais graves, de maior morbidade e pior prognéstico
em salde publica, constituindo-se na principal causa mortis
na populacgdo adulta, tanto em paises de primeiro mundo,
como no Brasil [1]. Embora se trate de uma sindrome com
muitas etiologias reconhecidas, dentre as quais predomina
a isquémica, ha também CD por taquimiopatias, doencas
de depdsito e/ou metabdlicas, virais e pds-parto, incluindo
muitos casos idiopaticos. Na evolugdo, o volume ventricular
esquerdo, a tensdo parietal e o gasto energético dessa
camara aumentam. Desencadeia-se um mecanismo de
retroalimentagdo positiva que determina remodelamento
cardiaco progressivo, com acentuagdo da cardiomegalia,
deformacédo esférica do ventriculo esquerdo (VE) e
estiramento das cordas tendineas da valva mitral (VM), cujo
anel, quase sempre, também se dilata. A progressédo desses
mecanismos gera uma complicacdo tardia frequente da CD,
a insuficiéncia valvar mitral funcional (IMF) ou secundéria,
assim denominada por inexistir degeneracéo intrinseca quer
dos folhetos, quer da estrutura subvalvar [2,3].

A sobrecarga volémica do VE determinada pela IMF é
considerada critica na patogénese da disfungdo ventricular
subsequente. Piora, acentuadamente, o grau funcional e
tem grande impacto negativo na sobrevida dos portadores
de CD, a ponto de elevar a taxa de mortalidade para cerca
de 70%, nos primeiros 12 meses consecutivos a deteccdo
da IMF, independentemente de sua gravidade por ocasido
da deteccao clinica [4,5].

Embora o transplante cardiaco seja o “padrdo ouro” de
tratamento, ficam dele excluidos grande parte dos pacientes,
mais idosos, portadores de comorbidades ou com limitagdes
socioecondmicas incontornaveis. As controvérsias que
acompanham a alternativa cir(rgica atualmente existente,
de corrigir a IMF e tentar reconstituir a forma ovoide do VE
no mesmo ato operatorio, motivaram essa revisao. A
anatomia da VM e a fisiopatologia da IMF, bem como as
opgdes cirdrgicas introduzidas ao longo dos anos, para a
correcdo da IMF, na CD, serdo analisadas, com enfoque
final na contribuicdo de autores nacionais.

ANATOMIAE FISIOLOGIADAVALVAMITRAL

O aparato valvar mitral consiste de seis elementos, i.e.,
os folhetos valvares, seu anel de implantagdo, as cordas
tendineas, os musculos papilares e a parede do VE
circunvizinha. A parede do atrio esquerdo (AE) também
passou a ser incluida no aparato mitral, porque seu rapido
relaxamento acentua o gradiente pressérico ventriculo-
atrial, antes mesmo de se iniciar a sistole ventricular, destarte
contribuindo para o imediato fechamento da VM. Além
disso, a dilatacdo do AE pode provocar IMF ao deformar a

base de implantacdo do folheto posterior da VM que se
encontra em continuidade com endocéardio atrial, sem
nenhum tipo de suporte anatémico [4,6-9].

A soma da area dos folhetos anterior e posterior da VM
é 2,5 vezes maior que a do plano de juncéo atrioventricular
esquerda, de modo a propiciar uma margem de seguranca
na formacdo de uma zona de coaptacdo que garanta a
perfeita oclusdo sistdlica [10]. Curiosamente, a area dos
dois folhetos é semelhante, de modo que, por ter base muito
menor, o folheto anterior € bem mais largo que o posterior;
e sua borda livre excursiona muito mais durante o ciclo
cardiaco [11].

E importante destacar também que, além das duas
comissuras que separam os folhetos, existem, em geral, duas
fissuras bem marcadas que subdividem o folheto posterior,
em trés porcdes (P1, P2 e P3), numeradas a partir da
comissura superior esquerda, cada uma, grosso modo, com
area semelhante a 1/3 da &rea do folheto anterior. Nesse
ultimo, porgdes a elas correspondentes, designadas de Al,
A2 e A3, podem ser imaginadas, pelo prolongamento virtual
das fissuras, uma vez que esse folheto ndo dispbe das
mesmas [12].

O folheto mitral anterior, cujo comprimento corresponde
a cerca de 1/3 do perimetro anular, implanta-se na porcéo
mais anterior do anel valvar, constituido pelo esqueleto
fibroso do coragdo pouco distensivel e em continuidade
anatdmica com a raiz da aorta. Durante o enchimento
ventricular, o anel mitral aumenta de tamanho e torna-se
mais circular, com area de sec¢do transversa, em adultos,
de, aproximadamente, cinco a 11 cm2 e, a meio caminho da
sistole ventricular, fica mais eliptico e atinge sua area minima,
cerca de 25% menor. Quando a VM em posic¢do fechada é
observada por cima e quase de perfil, a maior parte do topo
da zona de aposic¢éo dos folhetos situa-se abaixo do plano
da juncéo atrioventricular, mas se eleva junto as comissuras,
de modo a conferir a superficie atrial dos folhetos a
conformac&o de sela [6,13-16].

Vistas a partir do AE, duas proje¢des musculares conicas,
0s musculos papilares, encontram-se alinhadas com as
comissuras mitrais. Da mesma forma que as comissuras, 0s
musculos papilares passaram a ser denominados de “inferior
direito” e “superior esquerdo”, com base em recente estudo
por tomografia computadorizada, que descreve as estruturas
cardiacas de acordo com as projecdes anatdmicas classicas.
Os musculos papilares originam-se entre a extremidade apical
e o terco médio da parede ventricular e, embora sejam
descritos ha longa data como duas protuberancias
endoluminais individualizadas, correspondem, mais
comumente, a dois agrupamentos musculares vizinhos, cuja
base é, as vezes, fundida ou interconectada por pontes
musculares ou fibrosas. A fusdo extrema dos mesmos é o
substrato anatdmico da VM em para-quedas, malformacao
congénita propensa a estenose mitral [9].
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A contracdo sistolica dos musculos papilares precede a
do restante da parede do VE e retesa as cordas tendineas
antes que ocorra grande elevagdo da pressdo
intraventricular. Com o aumento desta, as superficies de
coaptacdo dos folhetos se justapfem pouco abaixo ou ao
nivel do plano da juncdo atrioventricular, selando-a,
enquanto as porcOes mais centrais dos folhetos se abadlam,
ligeiramente, para o interior do AE.

A piora da CD acompanha-se de deformacéo esférica
do VE, com consequente efeito danoso, representado pelo
afastamento dos musculos papilares entre si e em relagéo
ao eixo longo da elipsoide ventricular preexistente, de modo
que sua base de implantagéo se aproxima do plano da VM.
Numa analogia, basta lembrar como as paredes de uma
bexiga, ao se encher, se aproximam da boca que a insufla.
Essa deformag8o biomecénica faz com que a forca resultante
da tragdo papilar passe a ser aplicada a VM mais
tangencialmente, acentuando o estiramento das cordas
tendineas, em particular as mais centrais.
Consequentemente, no fechamento da VM, a excursdo dos
folhetos e, em particular, da por¢do mais medial deles, é
cerceada e sua aposicdo, prejudicada, com reducdo da
superficie de coaptacdo e favorecimento ao aparecimento
de IMF [17,18].

Por essas razBes, quanto maior for o deslocamento papilar,
mais o plano de fechamento da VM afunda em relacdo ao
plano anular. A distancia média entre esses dois planos,
descrita como profundidade de coaptacdo da VM &,
usualmente, de 4,1 + 1,6 mm, em individuos normais, e como
veremos adiante, seu aumento muito acentuado representa
um marcador para mau resultado na plastia valvar [19,20].

A dilatagdo do VE, quase sempre, distende o anel mitral,
mas, contrariamente ao esperado, os graus de dilatagéo do
VE e do anel mitral podem agravar-se com certa
independéncia, um do outro [13]. No anel dilatado, a
contragdo anular sistolica fisioldgica fica comprometida e,
somada a restricdo na excursdo sistolica dos folhetos,
culmina em IMF. Frente a interacdo dos mecanismos
fisiopatologicos descritos, compreende-se porque a IMF,
em geral, se expressa por um jato nico, central, no estudo
ecocardiografico, particularmente, na CD idiopatica [19].

TRATAMENTO CIRURGICO DACARDIOMIOPATIA
DILATADA

Em 1984, o grupo da Universidade de Harvard foi o
precursor da plastia valvar cirtrgica como coadjuvante a
terapia clinica da IMF, na CD, com base na hip6tese de que
a corre¢do da IMF determinaria incremento obrigatério no
volume sistolico, pois ele voltaria a ser exclusivamente
anterdgrado, independentemente da fragdo de ejecdo
ventricular. Em decorréncia, o volume minuto cardiaco
aumentaria e a sobrecarga volumétrica do VE se reduziria,
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com consequente diminui¢do na pressao diastdlica final
dessa cdmara [21].

Coube, no entanto, a Bolling et al. [22], na Universidade
de Michigan, o mérito de propor o subdimensionamento
anular mitral na correcao plastica da IMF, pois acreditavam
que, com o implante de um anel mitral protético menor que
o0 usual, obteriam, além da correcéo da IMF, o para-efeito
aditivo, muito desejavel, de remodelar negativamente a
porcao basal do VE contigua ao anel mitral, de modo a
otimizar a reducédo do volume diastélico final e propiciar o
retorno da conformacéo ventricular elipsoide. A auséncia
de mortalidade na série inicial de 16 pacientes consecutivos,
aliada a evidente melhora clinica pos-operatoria atrairam o
interesse da comunidade médica pelo procedimento. Apds
acompanhamento médio de 40 meses, constataram reducao
no grau funcional pela New York Heart Association
(NYHA), de 2,8 para 1,3, nos 44 pacientes operados. Além
do que, a taxa de auséncia de admissdo hospitalar para
tratamento da CD situou-se em 88%, 82% e 72% aos 1,2 e
5 anos de pos-operatorio.

N&o obstante outros investigadores, como Bishay et al.
[23] e De Bonis et al. [24], também tenham, posteriormente,
obtido resultados semelhantes é importante lembrar que
essa proposta cirdrgica foi, no inicio, considerada muito
ousada, pois, na época, a substituicdo valvar mitral em
pacientes portadores de IM primaria, grave, com 30% ou
menos de fragdo de ejecdo do VE, era considerada de alto
risco, uma vez que se temia a ma tolerancia do VE em se
adaptar ao subito aumento da pés-carga decorrente da
eliminacéo da fragdo regurgitante para a cdmara de baixa
impedancia, i.e., o AE. Esse conceito comecou a ser
desmistificado em 1987, por Corin et al. [25] e, atualmente,
encontra-se totalmente reformulado. Sabe-se que, na IM
cronica descompensada, a pos-carga do VE, na verdade,
aumenta, quando a reducéo da impedancia determinada pela
fracdo regurgitante € suplantada pela elevagdo da tensao
parietal ventricular, conforme ensina a lei de Laplace (c=p x
r/2h, onde o representa a tensdo parietal e, p, r e h,
respectivamente, a pressdo, o raio de curvatura e a
espessura do VE). Com efeito, ao se analisar a repercusséo
morfofuncional da IMF grave constata-se que a dilatagéo
do VE é capaz de gerar a maior relagdo entre o raio de
curvatura e a espessura do VE, bem como a menor relacdo
massa-volume da cAmara ventricular, dentre todas as demais
possiveis lesdes das quatro valvas cardiacas [26].

Se bem que o aparecimento de IMF nos estagios mais
avancados das cardiomiopatias dilatadas quer de origem
isquémica quer idiopatica, piore o prognostico, continua
controversa a interpretacéo desse fato. E l6gico conceber
que a sobrecarga adicional de volume do VE agrave uma
condi¢do por si mesma ja bastante adversa. Com esse
raciocinio, a IMF pode ser considerada um alvo terapéutico,
mesmo se sua resolugdo determinar apenas melhora
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sintomatica, de duracdo limitada, ndo acompanhada de
grande impacto na sobrevida [27]. A percepg¢do de que, nos
pacientes submetidos a ventriculectomia parcial (cirurgia
de Batista), a melhora funcional pareceu mais evidente nos
pacientes em que a regurgitacdo mitral foi corrigida
concomitantemente reforga esse conceito [26].

Em contrapartida, existe a chance de que a IM possa,
apenas, representar um mero indicador de piora da funcéo
miocérdica ventricular, esta sim determinante maior do
agravamento clinico. Nesse dilema encontra-se o cerne da
decisdo de recomendar o tratamento cirtrgico da IMF, pois
se ela representar tdo somente o desenlace final da
disfuncdo e dilatacdo ventricular progressivas, a corre¢do
da IM funcional pode ter pouco impacto na evolucdo natural
da CD e submeter o paciente a um risco adicional
desnecessario [26].

Por outro lado, gracas aos novos conhecimentos
relativos a mecanica da regurgitacdo mitral, a evolugdo no
desenho e confecgdo das prdteses valvares, ao
aperfeicoamento da técnica cirdrgica e as inovagdes no
tratamento pds-operatorio, a taxa de mortalidade cirdrgica
na substituicdo ou plastia mitral na IMF reduziu-se,
acentuadamente, para menos de dois digitos [20,28]. Porém,
se a funcdo ventricular direita também estiver seriamente
rebaixada, a pressdo média da artéria pulmonar for maior que
40 mmHg e houver insuficiéncia renal e/ou hepatica
concomitantes, € prudente contra-indicar a operacéo, pois
nesses pacientes os resultados tém sido ruins [19].

Respeitada a selecdo de casos em situagdo menos critica
que os admitidos em UTI, em estado critico, diversas séries
demonstraram, além de baixa mortalidade pés-operatoria,
melhora sintomaética, acompanhada de reducéo do volume
e aumento da fracdo de ejecdo ventricular esquerda.
Infelizmente, embora os resultados em médio prazo
parecessem também favoraveis quanto a sobrevida, 0 mesmo
grupo que divulgou a operagdo em, 1998, relatou, em 2005,
a analise retrospectiva de todos os 126 pacientes por eles
submetidos a anuloplastia mitral entre 1995 e 2002, e nao
constataram aumento da sobrevida quando comparados a
um grupo similar que recusou a operacéo e foi mantido em
tratamento clinico [29].

No entanto, o claro beneficio clinico advindo da
eliminagdo da regurgitacdo mitral e a baixa mortalidade
cirtrgica relatada pelos melhores centros continuam
propiciando forte entusiasmo aos grupos que se dedicam
ao tratamento cirdrgico da IMF na CD. Dispositivos de
revestimento e suporte ventricular [28] parecem otimizar o
procedimento cirlrgico, mas ainda carecem de estudos a
longo prazo e nao sao, ainda, disponiveis para emprego em
maior escala.

Por outro lado, o interesse da industria no campo da
IMF tem levado ao desenvolvimento e teste clinico de
alguns procedimentos percutdneos com vistas a duplicar

os resultados cirdrgicos, de modo, a priori, menos invasivo
[30]. Com base nas evidéncias favoraveis, no que tange a
paliagdo sintomatica, mas considerando a falta de estudos
em longo prazo, prospectivos, multicéntricos e
randomizados, McCarthy [31] apresentou o tema no curso
pré-congresso da AATS, em abril de 2009. Concluiu que,
no momento atual, a correcdo cirdrgica da IMF pode ser
indicada, mas ainda ndo pode ser recomendada sua inclusdo
obrigatoria no tratamento da CD acompanhada de IMF.

E preciso considerar que esse campo ainda devera
apresentar grande evolucdo, na medida em que inovacoes
técnicas promissoras no tratamento cirtrgico da IMF
continuam a ser introduzidas [32,33]. Caso subsista
mortalidade expressiva nas filas de espera para transplante
cardiaco, pode ser que o tratamento cirdrgico da IMF venha
a se constituir numa ponte para o transplante na CD refrataria.
Cabe ainda lembrar que, em certos casos, mais raros, a CD
seja passivel de reversao e neles a corre¢do da IIMF possa
ser empregada como ponte para a cura [32]. Além disso,
existem alternativas cir(rgicas como a cardiomioplastia [34],
arevascularizacdo miocardica, na CD de etiologia isquémica
[19], a ventriculectomia parcial esquerda (cirurgia de Batista)
[35], a cirurgia de Cox [36], a ressincronizacao ventricular
[37], o implante de cardiodesfibriladores [38], e mesmo de
ventriculos artificiais [39], cuja agregagdo concomitante ou
a posteriori da corregdo cirtrgica da IMF poderd melhorar a
sobrevida a longo prazo.

AIMPORTANCIADAPRESERVACAO DOAPARELHO
SUBVALVAR NA CORRECAO DA INSUFICIENCIA
MITRAL FUNCIONAL

Em 1956, Rushmer et al. [40,41] verificaram que, no inicio
da sistole ventricular, a contragdo dos musculos papilares
promove tanto o encurtamento do eixo longo como o aumento
do didmetro da porc¢éo basal do VE, e consideraram que, essa
deformacdo pré-ejetiva elevasse a tensao parietal, a fim de
aumentar a eficacia contratil e favorecer a ejecdo sistdlica
subsequente. Na década seguinte, Lillehei et al. [42,43]
demonstraram reducdo muito expressiva na mortalidade
operatoria, de 37% para 14%, quando passaram a preservar 0s
folhetos e/ou o aparelho subvalvar, total ou parcialmente.

No entanto, pelo receio de que a manutengdo do
aparelho subvalvar pudesse interferir na funcdo das
préteses valvares sintéticas existentes na época ou, entéo,
de que a técnica pudesse implicar no implante de préteses
de tamanho menor que o ideal, a modificacdo proposta por
Lillehei ganhou pouca aceitagéo.

Coube a Miller et al. [44], em 1979, renovar o interesse
pela preservacdo do aparelho subvalvar na troca valvar
para corre¢do da IM, ao salientar o grande beneficio de
afastar o risco da ruptura ventricular. Essa tatica cirdrgica
foi também abracada e ressaltada por David et al. [45-49],
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no Canada, e Hetzer et al. [50], na Alemanha, em sucessivas
publicacBes que demonstravam melhora tanto na sobrevida
cirdrgica precoce como na fungdo pés-operatoria do VE.
Entretanto, nem mesmo demonstragdes posteriores de efeito
favoravel na sobrevida a longo prazo [51,52] fizeram com
que esse recurso técnico passasse a ser sistematicamente
adotado como padrédo de prética cirdrgica [53].

Em recente metandlise, Athanasiou et al. [53] revisaram
aexperiénciade 17 grupos, com a preservacéo do aparelho
subvalvar na substituigdo mitral, em diferentes condi¢des
clinicas, tanto do ponto de vista funcional, como etiolégico.
Sugeriram que o conceito é importante e deve ser
considerado dadas as evidéncias de que tanto os resultados
precoces quanto em longo prazo podem melhorar quando a
continuidade ventriculo-mitral é preservada. Salientaram,
entretanto, que a decisdo operatoria deve ser
individualizada, com base na anatomia valvar, na
etiopatogenia e na funcdo ventricular esquerda, e
recomendaram que o cirurgio se familiarizasse com mais
de uma técnica cirurgica de preservacdo do aparato
subvalvar. Essa observagdo é importante para que 0
cirurgido possa eleger a que melhor se ajuste as condicdes
encontradas anatomo-funcionais. O suporte
ecocardiogréafico intra-operatério é importante para o
acompanhamento da evolugdo po6s-operatéria e, para
prontamente detectar quaisquer complicacBes pertinentes
atécnica utilizada.

A anélise mais atenta dos resultados constantes dessa
revisdo mostra ainda que tanto quanto a mortalidade precoce
quanto a verificada aos cinco anos de evolucgdo, a
comparagdo entre a preservacdo do aparato subvalvar

Fig. 1 - Protese mitral com preservagao dos elementos do sistema
subvalvar: fixagdo do topo dos misculos papilares no anel posterior
(Evora et al., Rev Bras Cir Cardiovasc. 1988;3(1):36-49)
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Versus sua resseccao néo foi estatisticamente significante,
na maioria dos estudos, suscitando, a nosso ver,
manuten¢do da controvérsia, embora com tendéncia a
favorecer a preservacdo do aparelho subvalvar.

Também é importante atentar que malgradas as
evidéncias a favor, muitos grupos permanecem relutantes
em empregar as técnicas de preservagdo devido ao temor
de eventuais complicacGes até mesmo fatais. Entre essas
se incluem a possibilidade de obstrucéo da via de saida do
VE, disfuncéo protética imposta pela permanéncia do
aparelho subvalvar, deformag6es indesejaveis da geometria
ventricular, ruptura papilar p6s-operatéria e embolia
sistémica. Incluem-se, ainda, deiscéncia na fixagdo de
folhetos preservados, suturados ao anel de fixagdo e/ou ao
anel valvar, e ma coaptagéo da protese no anel anatémico,
com resultante escape paravalvar e necessidade de
reintervencdo [54-61].

Outra palavra de cautela fica implicita, na existéncia de
muitas técnicas diferentes de preservacéo de partes ou do
todo do aparelho valvar, o que equivale a dizer que nenhuma
delas é ideal, nem, provavelmente, adequada a todos o0s
casos. Por esse motivo, em 1982, um dos autores (PRBE) e
associados, ainda sem levar em conta a possibilidade da
troca valvar no contexto da CD, testaram cinco técnicas de
preservacdo do aparelho subvalvar mitral em 23 portadores
de valvopatia mitral reumatica, em alguns, calcificada,
submetidos a troca valvar: a) fixagéo do topo dos musculos
papilares no anel posterior em treze pacientes (Figura 1); b)
fixacdo dos papilares e cordas tendineas no anel posterior
em quatro pacientes (Figura 2); c) exciséo parcial da cUspide
anterior, com fixagdo de seu conjunto de cordas e

Fig. 2 - Prétese mitral com preservagéo dos elementos do sistema
subvalvar: fixagdo dos musculos papilares e cordas tendineas no
anel posterior (Evora et al., Rev Bras Cir Cardiovasc.
1988;3(1):36-49)
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TECNICA C

Fig. 3 - Protese mitral com preservagédo dos elementos do sistema
subvalvar: excisdo parcial apenas da clspide anterior com fixagéo
de seus musculos papilares de cordas tendineas (Evoraet al., Rev
Bras Cir Cardiovasc. 1988;3(1):36-49)

TECNICA D

Fig. 4 - Protese mitral com preservagao dos elementos do sistema
subvalvar: conservacéo de todo o aparelho valvar (Evora et al.,
Rev Bras Cir Cardiovasc. 1988;3(1):36-49)

preservacdo das cordas tendineas da clspide posterior em
quatro pacientes (Figura 3) e, 4) conservagdo de todo o
aparelho subvalvar mitral em dois pacientes (Figura 4). A
essas quatro variantes acrescentou-se a de David et al., de
excisdo parcial da cuspide anterior e plicatura da cuspide
posterior (Figura 5) [62].

No Brasil, é importante destacar os estudos de Gomes
et al. [63] e Benfatti et al. [64] frente aos beneficios da
substituicao da VM com a técnica da papiloplexia cruzada
em pacientes com insuficiéncia cardiaca e IM moderada/
grave (Figura 6). Nesses trabalhos, o grupo verificou que
tal técnica foi capaz de promover uma significativa
recuperacao funcional ventricular esquerda, bem como um
remodelamento ventricular e atrial favoravel.

vV
\

Fig. 5 - Protese mitral com preservagéo dos elementos do sistema
subvalvar: excisao parcial da cispide anterior e redugéo da cuspide
posterior conservando-se as suas bordas copiado de David TE
(Ann Thorac Surg. 1986;41(6):680-2); (Evora et al., Rev Bras
Cir Cardiovasc. 1988;3(1):36-49)

Fig.6 - Protese mitral com preservagédo dos elementos do sistema
subvalvar: papilopexia cruzada. (Gomes et al., Rev Bras Cir
Cardiovasc. 2005;20(3):340-5)
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Alguns cirurgides utilizam para preservar a continuidade
do anel valvar com a parede do VE, de acordo com a vélvula
deformidade, ou calcificaco, o aparelho subvalvar apenas
de um dos folhetos. Essa abordagem é uma questdo de
cautela. A funcéo dos musculos papilares, e das cordas, foi
eloquentemente comparada a um par de ginastas em barras
paralelas (Figura 7). Quando os ginastas (cordas) se
deslocam em direc&o as barras paralelas (anel mitral), trazem
o solo (parede do VE) com eles e, com isso, evitam excessiva
hiperdistensdo da cavidade do VE. Quando uma das cordas
é cortada, apenas um ginasta trabalha, e a por¢do do VE
ndo suportada se afina e dilata. Quando tanto as cordas
anterior e posterior sdo seccionadas, os ginastas ndo tém o
brago para elevar-se e, nessa situacdo o coragdo perde a
sua forma esférica, as paredes afinam-se e ocorre dilatagéo
de toda a cavidade cardiaca [65,66].

Fig. 7—(a) As barras paralelas correspondem ao anel mitral; (b)
Os bracos dos ginastas sdo as cordas tendineas e os musculos
papilares séo os corpos. O solo é a parede do ventriculo esquerdo;
(c) Ressecgéo parcial de cordas; (d) Resseccdo completa de cordas.
Efeito da ressecc¢éo de cordas — Notar a dilatagdo e o afilamento
nos locais onde as cordas foram ressecadas parcial ou
completamente. (Reproduced from: Kumar AS. Ind J Thorac
Cardiovasc Surg 2004;20:115-6.)

Acresca-se que, mesmo dentre os grandes adeptos da
preservacdo completa ou parcial do aparelho mitral, hd quem
a desaconselhe, em casos desfavoraveis, caracterizados
por intenso processo fibrético cicatricial subvalvar,
acompanhado ou ndo por calcificacdo grosseira do anel
valvar, como ocorre, com frequéncia, na estenose mitral
reumatica [53]. Em que pesem essas observac@es e,
particularmente na CD, é importante utilizar as técnicas de
preservacdo do aparelho valvar, pois, além de vantagens
conformacionais e hemodinamicas, o risco de ruptura da
parede pdstero-basal do VE, uma das mais catastroficas
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complicagdes da troca valvar mitral, é quase eliminado por
essa tatica [65]. Salienta-se, inclusive, a atraente opgéo de
preservar a VM por completo, gragas ao implante
endovalvar da prétese [67,68].

Embora na substitui¢do valvar mitral por IM priméria se
recomende ndo impor tens&o excessiva ao aparelho subvalvar,
para evitar as complicagGes ja referidas, mais recentemente,
surgiu recomendagéo contréria. Qual seja tracionar as cordas
ou o topo dos papilares, de modo a ancoré-los no anel
anatémico, junto as comissuras ipsilaterais, com vistas a obter
0 beneficio mecénico da reconfiguracéo interna, imediata, da
ovoide ventricular. Embora essa mudanga conceitual seja
atraente, cabe a critica, quanto ao possivel efeito adverso,
hipotético, de determinar restri¢do indesejavel ao enchimento
diastdlico ventricular. A técnica aumentou a expectativa de
vidada CD com IMF ao final de cinco anos, para cerca de 60%,
superponivel a resultante de transplante cardiaco, muito
embora a sobrevida tivesse sido prejudicada por mortalidade
hospitalar de 16,1%, em decorréncia de a investigagéo ter
incluido casos em condigdo clinica muito adversa. Mais
adiante, serdo salientadas técnicas correlatas, também
introduzidas no pais [32].

TROCA VALVAR OU
CARDIOMIOPATIADILATADA?

PLASTIA NA

Em primeiro lugar é preciso considerar que, como 0s
pacientes portadores de CD assim permanecerdo no pos-
operatorio, o propdsito da correcéo cirirgicada IMF é paliar
0s sintomas e prolongar a expectativa de vida [19]. Outro
aspecto importante reside na avaliacdo da necessidade de
associar a plastia tricispide ao procedimento cirlrgico, pois
ha grupos [69] que preconizam dupla anuloplastia, mitral
trictspide, ja na primeira descompensacéo da CD, mas a
grande maioria dos cirurgides ainda considera que o reparo
cirtrgico da IMF deva ser reservado para 0s pacientes com
IMF grave, nos estagios finais da CD [70].

Apesar dos resultados da plastia e da substituicéo
valvares poderem se superpor [71], para a maioria, a
anuloplastia mitral é o procedimento cirdrgico de escolha
[26,72-77], enquanto outros, como Calafiore et al. [19], sdo
ecléticos quanto a opgdo cirurgica, defendendo, entretanto,
que a troca valvar se imp8e quando a distancia entre o
plano da juncdo atrioventricular esquerda e o topo da zona
de coaptacdo valvar, medida por ecocardiografia e
denominada profundidade de coaptacdo valvar mitral, for
maior que 11 mm, pois, como regra, houve recidiva da IMF
nesse subgrupo de pacientes, por eles operados. De Bonis
et al. [78], por sua vez, sugerem que ao se agregar o ponto
de Alfieri & anuloplastia, pode-se obter resultados
favordveis mesmo nesses casos.

Também se deve considerar que, na CD com IMF, a
margem de tolerancia para a falha na plastia valvar é muito
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pequena, devido as comorbidades clinicas que usualmente
acompanham o grave depauperamento da funcéo
cardiovascular e a faixa etaria, comumente, mais avancada
[22,26]. Por essa razdo, muitos cirurgides temem a execugdo
de plastias de execugdo mais demorada, que envolvam maior
complexidade técnica, da mesma forma que outros receiam
a potencial interferéncia com os movimentos de ocluséo e
abertura de préteses sintéticas, quando se preserva a
estrutura subvalvar. Outro aspecto merecedor de criticas
recai na proposta de subdimensionar o diametro da protese,
além da possibilidade de criar obstrucdo na via de entrada
do VE, ao se empregar biopréteses que, sabidamente,
dispdem de menor orificio Util efetivo que proteses sintéticas
de igual didmetro. Dancini et al. [79], no Incor-HCFMUSP,
desenvolveu um estudo prospectivo de 28 pacientes
distribuidos em trés grupos, quanto a técnica cirtrgica
empregada na correcgdo de IM crénica. Embora a casuistica
fosse pequena, puderam demonstrar que a plastia valvar
oferece maior beneficio que a substitui¢do valvar, quer se
preserve ambos os folhetos ou s6 o folheto posterior.

Por outro lado, se as analises ecocardiografica e intra-
operatoria evidenciem que a IMF possa ser resolvida com
uma plastia de execugdo relativamente simples, rapida e
confiavel, essa opcéo deve ser valorizada, mas, se 0 operador
previr que a plastia sera trabalhosa, com maior chance de
mau resultado, o que é mais comum nos casos em que a
dilatacdo anular seja pouco expressiva, a decisdo de troca
valvar é, certamente, a melhor. Na experiéncia inicial da
Cleveland Clinic, com 44 pacientes, a opcdo preferencial
pela plastia teve que ser revertida para troca valvar, por
raz0es técnicas, em 20% deles [80].

Outra informacdo importante cabe ao estudo
multicéntrico prospectivo e randomizado ACORN, que
incluiu portadores de CD e IMF em graus funcionais 11l e
IV da NYHA, com fragdo de ejecdo menor que 35%. Amaior
parte (84,2%, n=155) dos pacientes foi submetida a
anuloplastia e 25,8% deles (n= 29) a substituicdo, com
preservacdo do aparelho subvalvar, na maioria deles. Houve
melhora na classe funcional de 3,9+ 0,3 para2,0+ 0,6 e na
qualidade de vida aos 3, 6, 12 e 18 meses de pos-operatorio,
avaliada por meio de questionarios especificos ou teste de
esforco. A opcao pela substitui¢do valvar ficou a critério
do cirurgido e foi aplicada o mais das vezes quando se
julgou que a plastia poderia resultar insatisfatoria [28].

Por sua vez, é pertinente, em muitas situacgdes, 0
argumento de Buffolo et al. [81], de que o inconveniente do
implante de uma bioprotese valvular na CD é irrelevante, ja
que a expectativa de vida dos pacientes deve ser menor
que o desse substituto valvar, cuja deterioragdo, quase
sempre, SO passa a se expressar clinicamente decorridos 7-
8 anos do implante. Acresga-se que 0 implante da protese é
mais seguro, rapido e confiavel nesse tipo de paciente,
pois, além de, potencialmente, eliminar o risco de recidiva

da IMF, pode, também, promover remodelagdo reversa da
base do coracdo ao se optar por substitutos valvares um
ou dois nimeros menores que o anel anatémico [81,82].
Conforme ja foi dito, pode-se, concomitantemente,
reformatar a elipsdide ventricular pela aplicagdo de tracdo
e/ou reconfiguracdo dos musculos papilares. No entanto,
relembrando o provérbio de Voltaire de que as vezes o 6timo
é inimigo do bom, o cirurgido deve sempre primar, em
primeiro lugar, pela seguranca na troca valvar, a fim de ndo
incorrer em complicagdes, como o escape paravalvar, que
demandem reoperacao. Essa recomendacéo é relevante nos
casos clinicos de mais alto risco, bem como frente a
condigdes cirdrgicas e/ou doenca valvar adversa, 0 mais
das vezes caracterizada por calcificagdo anular grosseira.

EFEITOS DA PRESERVACAO DO APARELHO
SUBVALVAR MITRAL NAFUNGAO DO VENTRICULO
DIREITO (VD)

Espera-se que a melhoria da fungéo ventricular esquerda
deva, automaticamente, levar a melhoria da fungdo VD.
Diante dessa expectativa, um estudo sueco demonstrou
melhora estatisticamente significante da func&o ventricular
direita ap6s preservacao das cordas do VE. Essa melhora
na funcdo do VD tem sido claramente documentada por
estudos com radioisdtopos, sendo uma importante area de
futuras investigaces em pacientes com hipertenséo arterial
pulmonar grave, que podem ser portadores de disfungéo
do VD prévia a cirurgia e que podem se beneficiar da
preservacgdo das cordas do VE [83].

CONTRIBUICAO BRASILEIRA NA CORRECAO DA
INSUFICIENCIA MITRAL FUNCIONAL NA
CARDIOMIOPATIADILATADA

O grupo da Universidade Federal de S&o Paulo, liderado
por Enio Buffolo, foi pioneiro no pais em introduzir, divulgar
e estimular a corre¢do da IMF por CD. Sua experiéncia,
iniciada em 1995, atingiu, até 2005, 116 pacientes submetidos
a substituicdo valvar, quase todos por bioprotese. Apos
tempo médio de acompanhamento de 38+16 meses, a
mortalidade hospitalar, de 16,3% (19/116), seguiu-se de
curva atuarial de sobrevida com discreto decremento,
atingindo taxa de mortalidade tardia satisfatdria, comparavel
a de transplantes cardiacos. Além disso, constatou-se
significativa melhora tanto clinica como ecocardiogréfica,
especialmente no referente a reducédo da esfericidade do
VE. Concluiram que, apesar da alta mortalidade operatoria,
atécnica representa uma alternativa aceitavel no tratamento
da CD terminal associada a IMF. Em 2006, a experiéncia
acumulada foi relatada no exterior, por Buffolo et al. [32], e
no Brasil, por Breda et al. [84]. Vale acrescentar que,
especialmente no inicio da experiéncia, foram incluidos
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casos muito graves, alguns deles, internados em UTI e em
uso de inotropicos endovenosos, fato que contribuiu para
amortalidade geral, mais elevada que a resultante de estudos
mais seletivos nos critérios de selecdo. Além disso, 0s
autores tiveram o mérito de associar a troca valvar uma
idéia inovadora, representada, como ja descrita, pela busca
da reconformacao elipsoide do VE.

No InCor-HCFMUSP, também com o objetivo de obter a
reversdo imediata do remodelamento ventricular, Puig et al.
[85] propuseram, em 2002, a troca da VM com tracdo das
cordas tendineas, fixadas na face superior do anel protético.
No acompanhamento de médio em longo prazo [86], os
resultados foram favoraveis do ponto de vista sintomatico.
Houve, ainda, reducdo dos volumes sistélico e diastélico
finais do VE até o 3° més de poOs-operatério, com
estabilizacdo do processo de remodelamento cardiaco dai
por diante.

E, ainda, importante destacar a idéia original de Gomes
et al. [63], em Belo Horizonte, de associar a papiloplexia
cruzada a substituicdo valvar, em pacientes com CD e IMF,
e que tém se mostrado util em reverter, ao menos
parcialmente, a dilatagdo do AE e do VE, com significativa
recuperacao funcional desse Ultimo [64].

Além do exposto, cabe ressaltar o estudo morfoldgico
de Hueb et al. [13], de 2001, que mudou o paradigma de que
a dilatacdo anular mitral poupava a implantacéo do folheto
anterior. Os autores demonstraram que essa porcao do anel
mitral também se dilata, embora em grau menor. Essa
informacdo tem implicac&o direta na selecéo da abordagem
cirtrgica nas anuloplastias mitrais, na IM [87].

CONCLUSAO

A CD é doenca cronica, progressiva, centrada no
remodelamento cardiaco, com dilatacdo do VE e do anel
mitral, que podem deflagrar um ciclo vicioso de extrema
gravidade ao gerar IMF. Muitos autores demonstraram que
amortalidade cirdrgica atual, na corre¢do da IMF, naCD, é
baixa e que a operacéo consegue melhorar a sintomatologia
e reduzir o nimero de reinternagdes por descompensacao
da CD, melhorando, assim, a qualidade de vida. No entanto,
o beneficio na sobrevida em longo prazo ainda carece de
demonstracéo, aparentemente, porque a correcdo da IMF
nao altera a progressdo da disfuncdo miocardica
subjacente.
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