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EM AUSENCIA DE INSUFICIENCIA AORTICA
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Dois pacientes com 31 anos de idade, inter-
nados por insuficiéncia cardiaca (classefuncio-
nal III), um com episédio de endocardite in fec-
ciosa na valva mitral hd oito meses, outro com
antecedentes de doenc¢a reumdtica, apresentaram
insuficiéncia mitral importante, que motivou
troca da valva mitral. Os achados operatérios
incluiram a presenc¢a de aneurisma da valva
mitral acometendo cuspide posterior em um e
ambas no outro paciente. O estudo andtomopa-
tolégico identificou prolapso da valva mitral e
sinais de endocardite prévia no primeiro e lesdo
reumdtica no segundo caso.

MITRAL VALVE ANEURYSM WITH
MITRAL INSUFFICIENCY AND WITHOUT
AORTIC INSUFFICIENCY

Two 31 year old patients uwere interned
with cardiac insufficiency (functional class III).
Case number one infective endocarditis with mi-
tral valve 8 months before. Case number two had
previous rheumatic disease. Both had severe
mitral insufficiency and were submitted to repla-
cement of mitral valve. Surgicalfindings inclu-
ded the presence of aneurysm mitral leafet (pos-
tertor in case one and both in case two). The pa-
thologic study showed mitral valve prolapse and
signs of previous endocarditis in case one and
rheumatic lesion in the other case.
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Aneurisma da valva mitral (AVM) é entida-
de rara de dificil diagndéstico, freqiientemente as-
sociada a endocardite infecciosa da valva adrti-
ca'?. O reconhecimento é habitualmente realiza-
do durante intervengdo cirurgica sobre a valva
adrtica ou como achado em necrépsia*®.

Apresentamos dois casos de AVM com dife-
rentes etiopatogenias, em auséncia de insuficién-
cia adrtica, que evoluiram para insuficiéncia car-
diaca e necessitaram de tratamento cirtrgico.

RELATO DOS CASOS

Caso 1 — Homem de 31 anos com histéria de
cardiopatia desde os 14 meses e diagnéstico de
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insuficiéncia mitral desde os 24 anos, confirma-
do por estudo hemodinamico. Na ocasido, o eco-
cardiograma identificou massa néo calcificada
aderida a cispide anterior mitral. Aos 30 anos
apresentara endocardite por Staphylcoccus
epidermidis em mitral, tratada com antibiéti-
co durante 42 dias. Oito meses apos, desenvol-
veu insuficiéncia cardiaca (classe funcional III).
A admissdo, apresentava pressido arterial (PA)
110 x 70 mmHg, freqiiéncia cardiaca (FC) 100
bpm; ictus no 6° espacgo intercostal esquerdo, 22.
bulha hiperfonética, sopro holossistélico ( + + +/
4 +), tipo regurgitacdo, em area mitral, com ir-
radiagdo para axila. A radiografia de térax mos-
trou cardiomegalia ( + + +), com aumento de ca-
maras esquerdas. Eletrocardiograma registrou
sobrecarga de camaras esquerda . EcoDoppler-
cardiograma identificou insuficiéncia mitral im-
portante, ruptura de corda tendinea e vegeta-
¢oes em cuspides anterior e posterior da mitral,
alem da imagem sugestiva de abscesso na ante-
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rior. Submetido a troca da valva mitral por proé-
tese bioldgica identificaram-se no intra-operaté-
rio valva mitral insuficiente e massas mixoma-
tosas em face ventricular das cuspides, especi-
almente nas bordas, em auséncia de invasido do
anel. O exame anatomopatoldgico (fig. 1) mos-
trou cuspides esbranquicadas, espessadas (0,5
cm), com estruturas nodulares, saculares, de as-
pecto edematoso, medindo a maior delas 3,5 x
2,5 x 0,8 cm na cuspide posterior. As comissu-
ras estavam livres e as cordas espessadas e aglu-
tinadas. O aspecto microscépico era de intensa
degeneracido mucdide e fibrose dos folhetos, as-
sociada a deposicao de fibrina e a neovasculari-
zacgao focal. O aspecto anatomopatolégico foi
compativel com prolapso da valva mitral associ-
ado a AVM pés-endocardite. O pds-operatério
transcorreu sem intercorréncias e apds 6 meses,
0 paciente apresentava-se assintomatico.

Fig. 1 - A) Valva mitral vista a partir do atrio, exibindo estruturas
modulares, saculares, em ambas as ctispides, a maior delaslocalizada na
posterior (*); B) degeneracio mucéide com presenga de vasos de paredes
musculares (setas) e deposicao de fibrina (*) (HE, X50).

Caso 2 — Homem de 31 anos, com antece-
dentes de doenca reumaética, internado com si-
nais de insuficiéncia cardiaca (classe funcional
III) de inicio recente. Ao exame fisico apresen-
tava PA 110 x 70 mmHg, 110 bpm, ictus no 6° es-
paco intercostal esquerdo; sopro holossistélico (
+ + +/4 +), tipo regurgitacdo, em area mitral, com
irradiacdo para axila; sopro diastélico em ruflar,
com reforgo pré-sistdlico, em area mitral, sopro
sistélico ( + + ), tipo efetivo em foco adértico com
irradiacdo para a farcula. Estudo hemodinami-
co confirmou o diagnéstico de dupla lesdo mitral
e estenose aortica. EcoDopplercardiograma evi-
denciou prolapso tanto das valvulas coronaria-
na direita e ndo coronariana da valva adrtica,
bem como da cuUspide posterior da mitral.
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O paciente foi submetido a troca da valva mitral
por proétese biolégica e a comissurotomia adrti-
ca. Encontraram-se valva mitral estenética e in-
suficiente por cispides prolapsadas para o atrio
esquerdo, fusdo de valvulas coronarianas direi-
ta e esquerdo da adrtica, com presenca de cal-
cio. O exame anatomopatolégico (fig. 2) identifi-
cou amb as cuspides da mitral esbranquicadas e
espessadas (0,6 cm). Havia dois “bolsées”, cor-
respondendo a dilata¢des aneurismaticas sacu-
lares, fazendo protusio para a face atrial. A cis-
pide anterior media 5,0 x 2,0 cm, a posterior 4,5
x 3,0 cm e as comissuras estavam fundidas. O
orificio valvar media 1,8 cm e as cordas mostra-
vam espessamento, encurtamento e fusio. O as-
pecto microscépico era de fibrose valvular e in-
filtrado inflamatério mononuclear com neovas-
cularizacdo, as custas de vasos de paredes mus-
culares. O diagndstico anatomopatolédgico foi de
dupla lesdo mitral e AVM da ctspide posterior,
atribuida a doenga reumatica. O pds-operatorio
imediato transcorreu sem intercorréncias e
apds 12 meses, o paciente mantinha-se assinto-
matico.

fig. 2 - A) Valva mitral com espessamento das cuspides, fusdo de
comissuras (seta estreita), encurtamento discreto de cordas e cois “bolsdes”
nofolheto posterior (setas largas); B) infiltradoinflamatério mononuclear,
fibrose e vasos neoformados de parede muscular (HE, X160).
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DISCUSSAO

AVM corresponde habitualmente a expan-
soes localizadas na(s) cuspide(s) valvar(es), pro-
ximas a base da anterior, projetando-se para o
interior do atrio esquerdo. Em determinadas
ocasidoes, AVM pode situar-se mais na margem
livre da cuspide e projetar-se ao interior do ven-
triculo, podendo inclusive conter trombo em seu
interior®’. Em nossos dois casos, a localizacido do
AVM era em borda da ctspide (anterior no 1° e
posterior no 2° caso).

A grande maioria dos casos de AVM esta as-
sociada a endocardite infecciosa principalmente
de valva adrtica®®. De fato, McLean e McDonald?
sugerem formar-se o AVM pelo jato da insufici-
éncia adrtica sobre a cuspide anterior, preferen-
cialmente. Doenga reumadtica, sindrome de Mar-
fan, prolapso de valva mitral e anomalias congé-
nitas de coxim endocardico sdo outras causas a
serem consideradas™!.

No caso 1, ao contrario da proposicao de
McLean e McDonald, o AVM em ctspides ante-
rior e posterior estava associado a prolapso da
valva mitral e a endocardite infecciosa, em au-
séncia de insuficiéncia adrtica.

Depreende-se pois, que agressdes de natu-
rezas diversas sobre a mitral, como a nao infre-
quente endocardite infecciosa em prolapso de
valva mitral’*!* podem servir de base para a for-
macio da AVM. Reforca esta linha de pensamen-
to, a observacao de Shapir e Keroy' sobre a for-
macéao de tecido de granulagéo e fibrose, em res-
posta a valvulite mitral moldados em AVM pela
acdo da pressao intraventricular.

A atribui¢do do AVM a doenga reumatica
concorda com interpretacdo patogénica de To-
maru e col?®, sobre casos de “bolsées” em valva
mitral e adrtica. De modo adicional, Assis obser-
vou formacao de “bolsées” de folhetos da mitral
em surto agudo de doenc¢a reumatica, em crian-
cas, conseqientes a importante destruicio focal
do tecido valvar (comunicagio pessoal).

Insuficiéncia mitral associada a AVM pode
resultar de sua perfuracao, de ruptura de cor-
das e de condigoes associadas como prolapso de
valva mitral e endocardite infecciosa®. Ela ha-
bitualmente apresenta insuficiéncia adrtica con-
comitante e seu reconhecimento pode ser au-
xiliado pela EcoDopplercardiografia*. Deve-se
salientar que, em nossos casos, o ecodoppler-
cardiograma nao identificou AVM, mas somen-
te alteracoes anatomicas ao nivel do plano val-
var mitral, como massa aderida a cuspide no
caso 1 e prolapso no 2.
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Apesar da dificuldade de diagndstico eco-
cardiografico do AVM?", de Luca e Colonna'®
identificaram-no pela imagem bidimensional de
abaulamento na cUspide anterior mitral, em di-
recao ao atrio esquerdo, durante todo o ciclo car-
diaco. O exame unidimensional ndo demonstra
alteracbes especificas, contudo pode evidenciar
espessamento da base do folheto, poupando suas
extremidades. O diagndstico diferencial inclui
abscesso do anel adrtico, aneurisma do seio de
Valsalva e aneurisma anulo-subadrtico. Nao en-
contramos na literatura revista, diagndstico eco-
cardiografico de AVM em cuspide posterior. Dos
trés casos descritos por Reid e col!, em apenas um,
o ecocardiograma permitiu conjecturas sobre o
diagnéstico de AVM em folheto anterior..

Em nossos casos, o cateterismo ndo permitiu
identificar AVM ou anormalidades que permitis-
sem o diagnéstico. Barack e col interpretaram
como AVM da cuspide anterior, uma colecao de
contraste projetando-se para o interior do atrio
esquerdo ao estudo angiografico, em obliqua es-
querda. Este tipo de achado pode ser confundido
ou com aneurisma do seio de Valsalva ou com
aneurisma anulo-subadrtico.

A simples presenca de AVM néo indica cor-
rec¢do cirargica, contudo necessaria em casos com
perfuracgdo e insuficiéncia mitral importante. Os
pequenos AVM néo relacionados, nem a ruptura
de folhetos, nem a insuficiéncia mitral significan-
te, ndo tém conduta terapéutica estabelecida.
AVM concomitante a insuficiéncia aértica associ-
ada a endocardite infecciosa, freqiientemente pas-
sa despercebido durante a troca da valva aortica.
Isto acontece porque a inspecédo da valva mitral
através de aortotomia ndo permite a visibilizacio
da sua superficie atrial. Assim sugere-se inspe¢io
pormenorizada da valva mitral, rotineiramente,
durante intervencao cirtargica sobre a valva adr-
tica lesada por endocardite infecciosa. Em nossos
casos, o tratamento cirargico foi indicado pela in-
suficiéncia cardiaca devida a insuficiéncia mitral,
constituindo-se o AVM, achado intra-operatorio,
como nos casos associados a lesdo aértica'®'®.

Em conclusdo, AVM mostrou-se entidade de
reconhecimento intra-operatério, associada a in-
suficiéncia mitral de grande repercussdo hemodi-
namica, de diferentes etiopatogenias.
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