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Relato de Caso

Valvotomia Mitral Percutanea em Paciente
com Sindrome de Lutembacher como Ponte para
Intervencao Cirdrgica Definitiva
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Nilzo Ribeiro, Lucia Duarte, Fabio Soares, José Carlos Brito

RESUMO

ABSTRACT

Paciente com 45 anos de idade, do sexo feminino, testemu-
nha de Jeova, portadora de sindrome de Lutembacher, com
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) grau funcional IV da
New York Heart Association (NYHA) e desnutricao grave. O
ecocardiograma revelou comunicagdo interatrial tipo ostium
secundum, com 38 mm de diametro; area valva mitral de
0,5 cm?, com escore de Wilkins de 10; hipertensdo pulmonar
grave, com pressao sistélica estimada em 96 mmHg; ventri-
culo direito com significativa dilatagdo e disfuncdo grave; e
insuficiéncia valvar tricispide grave. Apesar do tratamento
clinico otimizado, ndo houve melhora do quadro de ICC
nem do estado geral, motivando a mudanca da conduta de
tratamento cirdrgico inicial para tratamento em dois tempos,
primeiramente por meio de valvotomia mitral por balao, como
ponte para a cirurgia. A area valvar mitral pés-procedimento
aumentou para 1,34 cm?2. A paciente evoluiu com significativa
melhora clinica, sendo realizada cirurgia 120 dias apds, com
substituicao da vélvula mitral por uma prétese mecanica e
atriosseptoplastia com patch de pericardio bovino, além de
cerclagem da valvula tricispide. A alta hospitalar ocorreu 11
dias ap6s a cirurgia. Atualmente, encontra-se no sexto més
pos-procedimento cirtrgico, evoluindo com estabilidade clinica
e melhora da qualidade de vida.

DESCRITORES: Estenose da valva mitral. Sindrome de Lutem-
bacher. Comunicagao interatrial. Hipertensao pulmonar.

Percutaneous Mitral Valvotomy in a Patient
with Lutembacher Syndrome as a Bridge to
Definitive Surgical Intervention

A 45-year-old female patient, Jehovah’s Witness, was diagno-
sed with Lutembacher syndrome, New York Heart Association
(NYHA) class IV congestive heart failure (CHF) and severe
malnutrition. Echocardiogram showed an ostium secundum
atrial septal defect, 38 mm in diameter, mitral valve area of
0.5 cm?, Wilkins score of 10, severe pulmonary hypertension,
estimated systolic pressure of 96 mmHg, right ventricle with
significant dilation and severe dysfunction and severe tricuspid
valve insufficiency. Despite optimal clinical treatment, there
was no improvement of CHF or the patient’s overall condi-
tion, which led to a change in the initial conduct of surgical
treatment to a two-stage therapy, starting with balloon mitral
valvotomy, as a bridge to surgery. Postoperative mitral valve
area increased to 1.34 cm?. The patient evolved with significant
clinical improvement, and surgery was performed 120 days
later with mitral valve replacement by a mechanical valve and
atrioseptoplasty using a bovine pericardial patch in addition
to tricuspid valve cerclage. Patient was discharged 11 days
after the surgery and is currently on the sixth postoperative
month, evolving with clinical stability and improvement in
quality of life.

DESCRIPTORS: Mitral valve stenosis. Lutembacher syndrome.
Heart septal defects, atrial. Hypertension, pulmonary.

ené Lutembacher’ foi o primeiro a descrever a com-
binacdo de estenose mitral e comunicacao intera-
trial (CIA), em 1916. A repercussao hemodinamica
resultante dessa associacdo depende do tamanho da
comunicagdo e da gravidade da estenose valvar, que
podem levar a graus variados de hipertensao pulmonar,
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dilatacdo das camaras direitas e insuficiéncia valvar
tricispide. Essa condicdo, atualmente, pode ser trata-
da por meio de intervengdo percutanea (valvotomia
mitral por baldo e oclusdo do defeito por prétese) ou
tratamento cirdrgico padrdo.?”

Relatamos o caso de uma paciente portadora de
ampla CIA tipo ostium secundum associada a esteno-
se mitral grave, internada com estado geral precério
e grave insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) grau
funcional IV da New York Heart Association (NYHA),
que se manteve refrataria apesar do tratamento clinico
otimizado. A opgao pela realizagao da valvotomia mitral
por balao como tratamento inicial resultou na melhora
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hemodinamica e do quadro clinico, permitindo a reali-
zagdo do tratamento operatério em melhores condi¢des
€ menor risco.

RELATO DO CASO

Paciente com histéria de cansaco aos esforcos
desde a infancia, quando foi realizado diagnéstico de
cardiopatia congénita e orientado acompanhamento.
Refere ter levado vida normal até a segunda gestacao,
quando, aos cinco meses, por orientagao de sua gine-
cologista, procurou um cardiologista. A paciente, nessa
época, comecou a cursar com dispneia aos minimos
esforcos, empachamento ao se alimentar e edema de
membros inferiores.

Nao realizou acompanhamento regular até ser en-
caminhada para consulta no Ambulatério de Cardiologia
e Servigo de Cirurgia Cardiaca do Hospital Santa Izabel
da Santa Casa de Misericordia da Bahia (Salvador, BA,
Brasil). Apresentando estado geral precario, anemia e
ICC classe funcional IV da NYHA, seu internamento
foi imediato.

Ao exame de admissdo realizado na enfermaria,
a paciente apresentava sinais de desnutricdo, mucosas
descoradas 2+/4+, significativa estase de jugulares a
45 graus, e pulsos periféricos palpaveis e filiformes.
Ao exame do aparelho cardiovascular, apresentava:

- a inspecdo: precordio ativo, com impulsdo pa-
raesternal direita;

- a palpacao: presenca de frémito sistélico no foco
tricaspide e frémito diast6lico em foco mitral; ictus
cordis pouco impulsivo, palpavel na linha média axilar
esquerda; e segunda bulha palpavel no foco pulmonar;

- a ausculta: frequéncia cardiaca de 110 batimen-
tos/minuto; ritmo cardiaco regular em dois tempos;
segunda bulha hiperfonética, com desdobramento fixo;
sopro sistélico 1V/VI em borda esternal esquerda alta;
sopro diastélico tipo ruflar grau 1V/VI em foco mitral;
e sopro sistélico grau IV/VI que se intensificava com
inspiragao profunda em foco trictspide.

O volume abdominal encontrava-se aumentado e
globoso em decorréncia de volumosa ascite, a palpa-
¢do o figado encontrava-se aumentado e doloroso, a
ausculta pulmonar observou-se presenca de estertores
crepitantes no terco inferior de ambos os hemitérax, além
da presenca de edema de membros inferiores 2+/4+.

O eletrocardiograma mostrou sobrecarga biatrial
e ventricular direita. Ao exame radiolégico do térax,
apresentava grande hiperfluxo pulmonar e grande au-
mento da area cardiaca, predominando o aumento das
camaras direitas e dilatacdo do arco médio (Figural).

O ecocardiograma transtoracico demonstrou: pre-
senca de ampla CIA tipo ostium secundum medindo
38 mm, estenose mitral grave com area valvar mitral
de 0,5 cm? e escore de Wilkins® de 10; hipertensao

Rev Bras Cardiol Invasiva.
2012;20(1):103-6

Figura 1 - Radiografia de térax a admissao.

pulmonar grave com pressdo sistélica estimada em
96 mmHg; ventriculo direito com significativa dilatagao
e disfuncao grave; atrios aumentados; insuficiéncia valvar
tricispide grave; e fungao sistélica do ventriculo esquer-
do normal, com fragdo de ejecdo de 61% (Figura 2).

O tratamento foi iniciado com repouso absoluto
com cabeceira elevada e medidas farmacolégicas oti-
mizadas para tratamento de ICC. Nao houve melhora
significativa do quadro clinico, apesar da utilizagdo de
furosemida por via venosa em doses crescentes. Discutido
0 caso em painel com a participagdo do clinico, do
intervencionista e do cirurgido, optou-se pela realizagao
de valvotomia mitral por baldao como tratamento palia-
tivo para alivio da estenose mitral, visando a melhora
hemodinamica e clinica da paciente, e, num segundo
tempo, pela realizacdo de cirurgia definitiva.

A valvotomia mitral por baldo foi precedida de
coronariografia, que ndo mostrou doenga coronaria
obstrutiva. A dilatagdo foi realizada seguindo a técnica
de Inoue, com cateter-baldao de 26 mm. O baldo foi
inicialmente inflado com 24 mm e uma segunda dila-
tagdo foi feita com 26 mm. A ventriculografia esquerda
realizada apds as dilatagdes mostrou regurgitacao mitral
trivial. O procedimento foi realizado sem intercorrén-
cias. A érea valvar mitral medida pela planimetria no
dia seguinte foi de 1,34 cm? (Figura 3).

O surgimento de flutter atrial na primeira semana
poés-valvotomia mitral por balao necessitou cardioversao,
realizada com sucesso e sem intercorréncias. Apesar
do resultado subé6timo da valvotomia mitral por balao,
houve progressiva melhora do quadro clinico depois da
intervencdo percutanea. Ap6s um periodo de internagao
de mais duas semanas, a paciente teve alta hospitalar
em classe funcional 1l da NYHA em uso de reposicao
de ferro e acido félico para elevacdo dos niveis he-
matimétricos (exigéncia da equipe cirtrgica), uma vez
que a paciente, em razdo de sua crencga religiosa, se
negara a usar hemoderivados no ato operatério.
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Figura 2 - Comunicacao interatrial tipo ostium secundum e estenose da valvula mitral.

PHILIPS

Figura 3 - Area valvar mitral apés valvotomia.

A paciente foi novamente internada e, em 19 de
maio de 2011, submetida a tratamento cirtrgico, que
consistiu na substituicao da valvula mitral por prétese
mecanica St. Jude 29M (St. Jude Medical, St. Paul,
Estados Unidos) e fechamento da CIA com retalho de
pericardio bovino (atriosseptoplastia), além de cercla-
gem da valva tricispide com a técnica de De Vega.
A paciente teve alta da Unidade de Terapia Intensiva
trés dias apés. Evoluiu estavel na enfermaria, recebendo
alta hospitalar em 30 de maio de 2011.

DISCUSSAO

A sindrome de Lutembacher caracteriza-se pela
associacao de CIA e estenose mitral. A prevaléncia
dessa sindrome é incerta. Trata-se de uma afeccao
mais comum no sexo feminino, em parte pela maior
incidéncia tanto de estenose mitral como de CIA nesse
género. A repercussdo hemodindmica e as manifesta-
¢oes clinicas da sindrome de Lutembacher dependem
fundamentalmente do tamanho da CIA e da gravidade
da estenose mitral.

A sindrome de Lutembacher atualmente pode
ser tratada por meio de intervencdo percutanea ou
tratamento cirtrgico padrdao. Em centros com grande
experiéncia, em casos selecionados, a oclusdo percu-
tanea da CIA utilizando diferentes tipos de dispositi-
vos associada a valvotomia mitral por baldo pode ser
uma opgao. Os critérios de selecdo para intervengao
percutanea sdo os mesmos utilizados no tratamento
das afecgoes isoladamente. Em relacdo a valvotomia
mitral por baldo, escore de Wilkins < 8 representa
boa expectativa de resultado imediato e evolugdo.
Em relagdo a CIA, o tipo ostium secundum ou fossa
oval pode ser tratado por via percutanea, sendo exigido
para selecao tamanho do defeito < 35 mm e distancia
> 5 mm das bordas (em sua por¢dao mais rigida) para o
seio coronario, valva mitral e veia cava superior, infor-
magoes obtidas com o ecocardiograma transesofagico.

No presente caso, sendo uma paciente do Sistema
Unico de Satide e sem cobertura para prétese oclusora
de CIA, o tratamento percutaneo ndo foi cogitado ini-
cialmente. Além disso, o escore ecocardiografico de
Wilkins de 10 constitufa fator limitante para a valvoto-
mia mitral por baldo. A opg¢do pela intervencao por
meio de valvotomia mitral por baldo foi definida apds
ampla discussao entre cardiologistas clinicos, cirurgides e
intervencionistas. O tratamento inicial otimizado e com
altas doses de diurético ndo foi efetivo em proporcionar
controle clinico adequado dos sintomas de congestao
sistémica. Existia uma preocupacdo de que, mantido o
quadro refratario, a paciente ndo resistiria a cirurgia,
em decorréncia de seu precario estado geral, bem
como pelas complicagbes inerentes ao pés-operatério
de pacientes com disfuncao de ventriculo direito. Outro
fator complicador era a opcdo religiosa da paciente,
que, por ser testemunha de Jeov4, recusara o uso de
hemoderivados.

A paciente e seus familiares foram notificados e
esclarecidos em relagcdo aos riscos dos procedimentos
propostos, inclusive os inerentes a valvotomia mitral
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por baldo. Iniciou-se o emprego de eritropoetina e a
reposicao de ferro e acido félico, com o objetivo de
recuperacdo progressiva dos niveis de hemoglobina,
mantendo-se o tratamento com drogas de acdo car-
diovascular.

O sucesso da valvotomia mitral por baldo carac-
teriza-se pelo aumento da area valvar > 25% da area
inicial, com area valvar mitral > 1,5 cm?, na auséncia de
insuficiéncia mitral > 2+ pelo critério angiografico.”'® A
paciente em questdo apresentava escore ecocardiogra-
fico de 10, subvalvar (3), espessamento (2), mobilidade
(3), calcificacdo (2). Apresentava calcificagdo de 2++ na
radioscopia. O resultado sub6timo obtido pela valvoto-
mia mitral por baldo, com area valvar mitral final de
1,34 cm?, resultou em significativa melhora clinica da
paciente, que teve alta hospitalar em classe funcional
[I/1V da NYHA, retornando para cirurgia, posteriormente,
compensada e com o nivel de hematécrito exigido pelo
cirurgido cardiovascular.

A cirurgia consistiu na substituicao da valvula mitral
por uma prétese mecanica St. Jude 29M e no fecha-
mento da CIA com patch de pericardio bovino (atrios-
septoplastia), além de cerclagem da valvula trictspide
pela técnica de De Vega para corrigir a insuficiéncia
tricGspide. A escolha do substituto valvar para orificios
atrioventriculares tem sido motivo de muita discussao,
com defensores de proéteses biologicas ou mecanicas,
sendo a trombose e a longevidade os fatores mais re-
levantes nesse contexto. Embora a protese biolégica
apresente baixa incidéncia de trombose e dispense
anticoagulagdo, sua longevidade é reduzida quando
comparada a prétese mecanica. No presente relato, a
opgao pela prétese mecanica teve a intencgao de oferecer
um tratamento mais definitivo, obviamente implicando
o uso indefinido de anticoagulante.

A evolucdo da paciente no pds-operatério foi
surpreendentemente boa, mantendo débito cardiaco
satisfatério, hemodinamica estavel e sem sangramento
significativo. A paciente teve alta hospitalar apés 11
dias de cirurgia.

Encontra-se no sexto més apds o procedimento
cirtrgico, evoluindo com estabilidade dos sinais clinicos
e com melhora da qualidade de vida.
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Este relato confirma a importancia do trabalho
integrado entre cardiologistas clinicos, intervencionistas
e cirurgioes cardiovasculares, bem como da equipe
multiprofissional, em definir a melhor estratégia indi-
vidual a ser realizada com os dispositivos disponiveis
na realidade local de cada instituicao.
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