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IM - Anatomia V. Mitral - Ecocardiografia 

 Caracterização Valvular: 
Folhetos (dimensões, mobilidade, espessamento) 

Comissuras (fusão) 

Anel (dimensões, forma) 

Aparelho subvalvular (grau de alongamento ou encurtamento) 

Ventrículo 
 

 Estabelecer o mecanismo de disfunção 



Ecocardiografia na regurgitação mitral – avaliar: 

• 1 -  Gravidade da insuficiência. 

 

• 2 - Mecanismo da insuficiência. 

 

• 3 – Reparabilidade da válvula. 

 

• 4 - Consequências da regurgitação:  

 

• a) - dimensões da AE  (volume) e VE. 

• b) -  função VE  (FEVE),  

• c) - PSAP,  

• d) - dimensões e função do VD (TAPSE e s´tricúspide). 



Quantificação de Insuficiência 
mitral grave 

Guidelines da Sociedade Europeia de Cardiologia – Vahanian A, EJC 2012 



A IM funcional deve considerar-se grave se ERO > = 20 mm2 

- 15-30% dos dts com ICC têm IM moderada a grave. 
- Até 12% dos dts com EAM têm IM significativa 1 mês após o EAM. 
- (Rogers JH – EHJ 2011) 

 
- Na miocardiopatia isquémica existe IM moderada a grave em até 60% e 
na não isquémica em 40% (Ducas RA – 2014) 



Anel mitral 

 Habitualmente o anel mitral é composto por fibras 
musculares e fibrosas,  tem uma forma em sela e sofre 
modificações dinâmicas com o ciclo cardíaco, facilitando o 
enchimento VE e o encerramento valvular. 

 

 Com a dilatação ventricular, o anel tb sofre distorção, 
tornando-se mais esférico e achatado. 

 

 Concomitantemente o anel perde a sua capacidade 
contráctil o que vai contribuir para um aumento do OR e 
agravamento da IM(Yiu – Circulation 2000). 



IM funcional –factores condicionantes: 
 O deslocamento apical e posterior dos músculos 

papilares parece ser fulcral para o “tethering” dos 
folhetos e aparecimento da IMF. 

 
 O EAM lateral é um preditor independente de 

IMF (Chinitz JACC Cardiovasc Imaging – 2013). 

 
 Chaput  et al (Circulation 2009) demonstraram que dts com IMF 

têm folhetos menores.  O melhor preditor de IMF foi a razão: 
área do folheto/ área de encerramento < 1,7 (OR 23,2, p=0,02). 
 

 O OR na IMF passa de esférico para eliptico, ou com 
múltiplos orificios, parecendo ser melhor quantificados por 
Eco 3D. O Pisa por 2D pode subestimar a regurgitação (Kwan 
Circulation 2003 e Song Heart 2008). 



Factores de mau Prognóstico na regurgitação mitral 

• - Idade. 

• - Fibrilhação auricular. 

• - Gravidade da IM (ERO ou orificio regurgitante). 

• - Hipertensão pulmonar. 
• - Dilatação da aurícula esquerda (volume > 60 ml/m2 =  > mortalidade e > 

eventos cardíacos). 

• - Aumento do DTS do VE (> 45 mm, ou 40 mm, 22mm/m2). 

• - Diminuição da fracção de ejecção (= <  60%). 

• - Ausência de reparabilidade da válvula. 

 

• Níveis elevados de BNP. 

• Menor capacidade funcional (< 84% do esperado para a idade). 

• HTP induzida pelo esforço  (= > 60 mm Hg = sobrevivência sem eventos 
de  35+8% aos 2 anos vs 75%+7% ). 

 



Dts com FEVE <= 40%  
Separação entre os que tinham PSAP < 45 mm Hg (692)ou > = 45 mm Hg (692). 
Avaliados por eco Doppler com quantificação da função sistólica e diastólica. 
 
Follow up de 8,9 anos. 
Mortalidade  de 63,5%! ( + 7%/ano). 
 
Os dts com HTP tiveram mais mortalidade aos 5 anos: 51 + 2% vs 37 + 2%, p <0.001 
 
Na análise multivariada, a a HTP teve um valor preditivo para > mortalidade,  
independente da idade, género, gravidade da disfunção sistólica e diastólica,  
IM funcional, ou co morbilidades e sintomas (HR 1,34, 95% CL 1,17 – 1,53, p<0.001). 
A HTP associou-se a excesso de mortalidade em qualquer subgrupo 
 
 
Conclusão:  
 
Nos dts sintomáticos ou assintomáticos com ou sem IM funcional,  
a presença de HTP foi sempre um marcador muito importante do prognóstico!! 



Classificação de 
Carpentier 

  
Carpentier  tipo I   – mobilidade normal - dilatação anel  

         - perfuração ou fenda mitral 

 

 

Carpentier  tipo II  – aumento da mobilidade folhetos - 
   bordo  livre de um ou dos dois  
   folhetos  ultrapassa o anel em  
   sístole (prolapso e/ou ruptura de 
   cordas ou músculo papilar). 

 

 

Carpentier  tipo III – restrição da mobilidade folhetos  - 
   um ou os dois folhetos não abre  
   bem na diástole /sístole (reumática 
   ou isquémica com tethering).   



Se houver indicação (ex: BCRE e FEVE <= 35%) propôr 
primeiro indicação para implantação de CRT-P/D 

  30 - 50% dos doentes que respondem ao CRT vão ter 
uma redução mantida de pelo menos 1 grau da sua IM 
aos > = 6 meses. 

 

 Na nossa experiência com a implantação de CRT 
verificou-se uma redução significativa do grau de IM e 
diminuiu o número de IM > grau II aos 5-6 meses após 
a implantação. 



Benefício do CRT sobre a IM 

Bommel RJ Circulation 2011;124:912 



Indicação para reparação valvular 

 A decisão sobre substituir ou 
reparar a válvula depende 
sobretudo de: 
 

  * - anatomia valvular. 

 

 * - situação clínica do doente. 

 

 * - Capacidade técnica do cirurgião. 



IM funcional e cirurgia  
- o que dizem os Guidelines 

Vahanian A – EHJ 2012 



IM funcional e cirurgia 
 Milhljevic -  390 dts - IMF moderada ou grave  submetidos a 

CABG a associação de anuloplastia mitral reduziu a IMF e os 
sintomas, mas não se associou a > sobrevivência. 

 McGee mostrou que aos 5 anos > 50% tinha IMF >= 
moderada. 

           (mas ... estes estudos não usaram aneis rígidos!!). 
 
• - Braun com anéis rígidos mostrou que só 15% ficavam com 

IM >= moderada. 
 

• Fattouch ( J Thorac Cardiovasc Surg 2009), mostrou com anel rígido 
melhoria sintomática, com remodelagem inversa e < PSAP, 
mas sem demonstrar melhoria da sobrevivência. 
 

• RIME (2012) randomizado (O Gara – Circulation 2012)– CABG 
com ou sem reparação mitral: IM ao 1 anos de 4% vs 50% e 
melhor cons O2 ao 1 ano, remodelagem reversa, com < BNP e 
melhoria funcional. 
 

• Deja (STICH) – (Circulation 2012) – retrospectivo “propensity 
matched” FEVE < 35% mostrou < mortalidade qdo se 
adicionava anel mitral ou prótese . 

 



Indicações para intervenção 
na IM funcional 

Vahanian A – Eur H J - 2012 

E o que fazer aos que têm 
FEVE < 30% e não têm indicação  
para revascularização? 

• - Cirurgia? – Indicação IIb – ACC/AHA 
 

• - Terapêutica médica optimizada? 
 

• Incluindo CRT qdo indicado, ou, se  
 

• necessário assistência ventricular e/ou 
 

• transplantação cardíaca 



Reparação da insuficiência mitral funcional 

 Quando está indicada a cirurgia, há uma 
tendência que favorece  a reparação valvular 
usando apenas um anel de anuloplastia, rigido 
subdimensionado, que causa um baixo risco 
operatório, mas tem risco elevado de 
recorrência da IM. 
 

 Por vezes com outras intervenções associadas: 
Procedimento de Dore ou aproximação dos 
músculos papilares. 

Carpentier tipo I 
 

mobilidade normal dos folhetos 

dilatação do anel ou perfuração 
valvular 

 

 



Insuficiência Mitral Isquémica 

Indice de esfericidade = a/b 



Insuficiência mitral funcional: isquémica ou não 

- Por dilatação do anel 
e/ou  alterações geométricas do VE 
com repuxamento do aparelho  
subvalvular (tethering”) e menor 
força de encerramento por disfunção 
VE (< contractilidade) ou 
dessincronia. 
 
- É muitas vezes dinâmica, 
dependendo de: PA, terapêutica, 
exercício, ... 
 
- Avaliar a presença de viabilidade!  

Na anestesia o grau de IM pode ser  
grandemente reduzida e deve ser 
avaliada preoperatoriamente! 



Eco de esforço na IM significativa 

- “Um aumento do OR com o 
esforço ≥13 mm2 associa-se a 
um grande incremento do risco 
de morte e hospitalização por 
descompensação da IC” . 

- Lancelotti – EHJ - 2005 

Izumo (Eur J Cardiovasc Imaging 2011) 
mostrou que a variação do ERO com o esforço 
era o melhor preditor de consumo de O2 máximo. 
 
Dts com aumento do ERO > 0,13 cm2, tiveram 
> incremento da PSAP e < consumo de O2. 



Preditores de pior resultado da cirurgia na IM funcional: 

• - DTD do VE > = 65 mm. 

• - DTS do VE > 51 mm. 

• - Ângulo do folheto posterior > = 45º. 

• - Ângulo distal do folheto anterior > 25º. 

• - Área de “tenting” sistólico > 2,5 cm2. 

• - Distancia/profundidade  de coaptação > 10 
mm. 

• - Distancia telessistólica > 20 mm entre os 
músculos papilares. 

• - Índice de esfericidade sistólica > 0,7. 



Um número significativo de dts com IM grave não é intervencionado 



 Anel através do seio coronário – Carillon – Schofer 2009 
 

 MitraClip – 1ª publicação de 1 caso em 2006, com experiência de 
2 anos. 
 

 Aprovado na UE em 2008. 
 

 Estudos Everest II, experiencia italiana, alemã, americana, 
holandesa, europeia. 
 

 1ª implantação em Portugal – Hospital de Santa Maria – 
finais de 2012. 
 

 Até à actualidade >12000 implantações a nível mundial, 99 em 
Espanha e 5 em Portugal 
 
 

Intervenção percutânea na IM 



Intervenção percutânea na IM 
• - Mitra Clip (“edge – to – edge”) – estudos EVEREST  II. 

 

•  - Sucesso inicial de 75% nas IM orgânicas crónicas (com IM residual < = II/IV). 

 

• - Nos >= 70 anos com IMF e FEVE <60%, a cirurgia não foi superior ao MC. 

 

•  - Bem tolerado, mesmo em doentes com situação clínica complicada. 

 

• (Nos últimos registos – sucesso > =85 - 90%, com 1 clip em 69%). 

 

• ( Feldman T – NEJM 2011;364:1395; Franzen O – Eur Heart J – 2010; 31:1373). 

 

 

 

• - Próteses mitrais por via percutânea – ainda não disponíveis. 



Resultados clínicos do mitraclip  



109 dts. Idade média 69 + 9 anos. 
82% NYHA III – IV. 
IR – 47%;  DM – 22%; DPOC – 28%;  
FEVE – 28 + 11%; DTDVE 68 + 8 mm 
 
Sucesso imediato – 99%; à alta – 87% com IM < = II/IV. 
Mortalidade ao 1 mês – 1,8%. 
 
Aos 12 meses – FEVE 37 + 10%, p = 0,002 e 86% em classe I-II 
NYHA. 
 
Sobrevida aos 3 anos – 74,5 + 7% 
Sobrevida aos 3 anos sem IM >III – 70 + 6%. 
 
Um proBNP basal > = 1600 = preditor independente de 
mortalidade ao 1 ano 

Taramasso M – Eur J Cadiothorac Surg 2012 



Mitral clip – procedimento - screening 

Contraindicado em: 
 estenose mitral, reumáticas, endocardites 



Protocolo de avaliação valvular mitral para implantação do mitral clip 



Incidências fundamentais para avaliar a punção transeptal 



Boa zona de punção para o transseptal 







4 câmaras -ETE 

A3A2    P2P1 

Profundidade < 11 mm* 
Comprimento de coaptação >= 2 mm 



Dimensão da aurícula esquerda - 4C – medir até à coaptação 45 mm 



Protocolo de avaliação valvular mitral para implantação do mitraclip 

P2    A2 



Dimensão do folheto posterior > 10 mm 



Plano muito importante aquando da descida e da colocação do clip 





Protocolo de avaliação valvular mitral para implantação do mitra clip – Plano comissural 

P3  A2   P1 



Eco 3D para avaliar a posição do mitraclip na descida para o VE 



Plano de 2C - ETE 

P3  A3 A2 A1  



Avaliação transgástrica para mediçãod área anatómica da válvula mitral 
em diástole (> 4 CM2) 

P1 

P2 

P3 A3 

A2 

A1 

PM 

AL 





CIA residual após implantação de MitraClip 



Estratégia para colocação de mitraClip de acordo com o tipo de IM - Carpentier 

Rogers JH – EHJ 2011 

                  



O que dizem os guidelines sobre o mitraclip? 

Vahanian A – EHJ - 2012 



Mitral clip – sistemas de entrega - treino 



Equipa inicial – mitraclip – Hospital 
Santa Marta – primeiros 3 casos 

 



Será que é desta?? 



EXPERIÊNCIA INICIAL – Hospital de Santa Marta com o mitraclip 

casos Sexo/SC IDADE CLASSE 
NYHA 

IM BNP pre – 
1 mês 

1 – 1 clip F / 1,7 57 IV -------II III -----I-II 724 -   632 

2 – 2 clips M / 2 62 IIb -----IIa IV -----II-I 240 -    91 

3 – 1 clip F / 1,7 48 IV --------? IV ------II 1080 - 

Sucesso – nos 3 casos 

29/11/2013 
 
29/11/2013 
 
24/01/2014 



EXPERIÊNCIA INICIAL – Hospital de Santa Marta com mitraclip 

Casos DTD DTS FEVE VTD VTS DC PSAP CDI? 6 MWT 
pre - 
1m 

1 79 65 24 443 360 2,7 33 CDI 310 -  390 

2 63 48 45 110 60 5,8 24 -------
--- 

450  - 417 

3 73 59 22 134 105 3,2 78 CRT-
D 

264 

Caso 1 - recusada para parachute por volumes ventriculares demasiado grandes e 
ponderada Transplantação cardíaca.  
Caso 3 – transplantação cardíaca foi recusada por resistências pulmonares elevadas fixas. 

No estudo Everest foram recusados DTD > 65 mm e FEVE < 25%!  



A utilização de mitraClip tem resultado 
de um trabalho de equipa, em que todos 
estão envolvidos!... 



MUITO OBRIGADA! 


