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RESUMDO

0 valor da valvoplastia como forma de tratamento ci
rirgico da insuficiencia mitral e analisado atraves da obser-
vacao a longo prazo de uma serie de 51 pacientes operados en-
tre 1974 e 1984. Objetivou-se avaliar a eficacia, a reproduti
bilidade e a durabilidade do procedimento, bem como sua morta
lidade e morbidade nas fases hospitalar e tardia. Foram ainda
considerados os resultados relacionados a etiologia da doenca

e as causas de falha do metodo.

A idade média foi de 26,7 anos (3,3 a 51 anos). O
sexo feminino contribuiu com 31 casos e o masculino com 20.
Houve predominio da etiologia reumatica (84,3%) sobre a conge
nita (7,8%) e a degeneragao mixomatosa (7,8%). A classe fun-
cional pre-operatoria era III em 26 casos (50,9%) e IV em 23
(45,0%) (Criterios da New York Heart Association - NYHA). Em
11 pacientes (21,5%) foram realizados procedimentos associa-
dos. A tecnica cirurgica utilizada foi a anuloplastia simples
tipo Wooler isolada em 43 casos (84,3%), associada a encurta-
mento de corda tendinea em 2 (3,8%) e a tratamento de ruptura
de cordoalha em outros 6 (11,3%). 0 tempo medio da parada is-
quemica do coragao foi 23,3 + 8,3 min nos pacientes submeti-

dos a valvoplastia isolada.

A ava]iagao dos pacientes foi realizada por crite-
rios clinicos e radiologicos. 0 periodo de acompanhamento foi
de 6 meses a 10 anos e 5 meses pos-operatorios (media 3,4+2,7

anos), sendo 2 pacientes perdidos para o seguimento.

A mortalidade hospitalar foi 1,9% e a tardia,7,8%.

A causa do obito imediato foi insuficiencia cardiaca associa-



da a miocardiopatia. Causas de obitos tardios foram: morte su
bita (1 cqso), insuficiencia mitral severa apos novos surtos
de cardite (1 caso), insuficiencia mitral severa por falha
tardia do procedimento (2 casos). Sopro sistolico de regurgi-
tacao mitral foi observado na avaliagao pos-operatoria em 28
pacientes (54,9%), a maioria dos quais sem repercussao hemodi
namica. Tres pacientes foram reoperados(5,9%) para substitui-
¢ao da valva mitral a um tempo medio pos-operatorio de 4,7 +
5,6 anos. Causas de reoperagao foram: seqiiela de endocardite

infecciosa, estenose mitral apos novos surtos de cardite reu-
matica e insuficiencia mitral associada a disfuncao de prote-

se aortica (1 caso cada).

De 44 pacientes disponiveis para avaliagao clinica
tardia, 35 (79,5%) apresentavam-se em graus funcionais I ou
II. Os estudos radiologicos mostraram reducao nas medidas de
pediculo vascular de 5,02+0,14cm para 4,90+0,19cm (NS), da di
mensao do atrio esquerdo de 9,90+0,34cm para 8,93+0,36cm ( p
< 0,001) e do indice cardiotoracico de 0,59+0,02 para 0,53+
0,02 (p<0,001). As curvas de analise atuarial mostraram aos
5 e 10 anos, respectivamente: probabilidade de sobrevida glo-
bal de 84+6% e 84+6%, e estimativa de permanecer livre ge even
tos cirurgicos no periodo, definida como durabilidade do pro-
cedimento, no grupo total de 76+8% e 62+14% e no grupo de e-
tiologia reumatica de 77+9% em ambos os periodos. Os indices
de falha da tecnica e de mortalidade foram maiores nos pacien-

tes com degeneragao mixomatosa .

Concluiu-se que a anuloplastia simples tipo Wooler,
isolada ou em associacao a tratamento de lesoes em cordoalha,
e procedimento simples, eficaz e reproduzivel no tratamento
da insuficiencia mitral. Os indices de morbidade e mortalida-
de sao baixos em relagao a outras tecnicas e ao implante de
proteses, assim como a durabilidade do procedimento e sobrevi

da dos pacientes sao comparaveis aos melhores metodos descri-



tos na literatura. Causas de falha estiveram predominantemen
te relacionadas a degeneragao mixomatosa, cardite reumatica e
endocardite infecciosa. 0 emprego das tecnicas descritas de
valvoplastia na insuficiencia mitral de etiologia reumatica e

congenita e recomendado.
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SUMMARY

The role of valvuloplasty for surgical treatment of
mitral regurgitation is studied and estimated on the long
term observation in a series of 51 patients, operated on from
1974 to 1984. The purpose was to evaluate the procedure's ef-
ficacy, reproductibility and durability, the early and late
mortalities, the results in different ethiologies and the causes
of failure.

Mean age was 26.7 years (3.3 to 51 years). Thirty-
one were female and 20, male. Rheumatic ethiology has pre-
dominated (84.,3%) over congenital (7.8%) and myxomatous degen
eration (7.8%). Preoperative functional class was III 1in 26
(50.9%) and IV (NYHA) in 23 (45.0%). Associated surgical car
diac procedures were performed in 11 patients (21.5%). The
surgical technique was a Wooler type annuloplasty alone in 43
(84.3%). In 2 (3.8%) chordal shortening was necessary and 6
(11.3%) had treatment for ruptured chordae associated with
annuloplasty. In those patients submitted only to mitral val-
vuloplasty, without associated procedures, the mean cardiac

arrest time was 23.348.3 min.

Patient evaluation was accomplished by clinical and
radiological criteria. The follow-up period ranged from 6
months to 10 years and 5 months (mean 3.4+2.7 years). Two pa-

tients were lost for follow-up.

There was an 1.9%early and 7.8% late mortality.The cause
of hospital death was cardiomyopathy associated with myxoma-
- tous degeneration, recurrent mitral requrgitation and cardiac
failure. Late causes of deaths were: sudden death (1 case),
severe mitral insufficiency after several episodes of
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acute . rheumatic fever (1 case), mitral insufficiency due to
late primary procedure failure (2 cases). Residual mitral
systolic murmur was noted immediately or at late follow-up in
54.9%, the majority without hemodynamic importance. Three
patients were reoperated (5.9%) for mitral valve replacement
at a mean follow-up time of 4.7+5.6 years. Causes of
reoperation were: infectious endocardites, mitral stenosis
after new episodes of acute rheumatic fever and moderate
mitral insufficiency associated with aortic prosthesis failure

(1 case each).

Forty-four patients were available for clinical
evaluation at the end of the study: 29 were in class I, 8 in
class II, 6 in class III and 1 in functional class 1IV.
Radiological studies demonstrated statistically significant
differences in left atrial size (from 9.90+0.34cm to 8.93+0.36
cm - p<0.001) and cardiothoracic ratio (from 0.59+0.02 to
0.53+0.02 - p<0.001). Actuarial analysis showed at 5 and
10 years follow-up, respectively: total survival probability
of 84+6% and 84+6%, procedure durability for the whole series
76+8% and 62+14%, procedure durability in rheumatic ethiology
77+9% and 77+9%. Mortality and procedure failure were increased

in patients with myxomatous degenerationr,

It is concluded that Wooler type annuloplasty, alone
or associated with chordal repair, is a simple procedure with
efficacy, durability and reproducibility comparable with other
types of more complex valvuloplasties. Morbidity and mortality
had low indices. An important advantage over prosthesis is
evident in the young age group. Causes of failure were related
to myxomatous degeneration, acute episodes of carditis,
infectious endocarditis or primary failure. The results
encourage a more wide use of annuloplasty for mitral regurgi-

tation of rheumatic or congenital ethiology.
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As doencas do aparelho circulatorio sao responsa-
veis por 34% do total de obitos atualmente no Rio Grande do
Sul, sendo de longe a maior causa de mortalidade, acima das
neoplasias, que ocupam o 2° lugar, com 15% do totalz. A doen
ca reumatica contribui com 6,58% dos obitos por doengas car-
diovasculares, cerca de metade destes ocorrendo na faixa eta

ria de zero a 49 anos.

No Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul,
no periodo de 1972 a 1983, foram atendidas 3.346 consultas
ambulatoriais por cardiopatia reumatismal. No mesmo perio-
do, foram realizadas 6.906 internagoes e 2.116 cirurgias por
doenca reumatica do coragao.* Nota-se que o numero de casos
atendidos tem se mantido aproximadamente constante nos ulti-

mos anos.

A doenga reumatica e apenas uma das diversas cau-
sas de insuficiencia mitral, mas, sem duvida, a mais freqiien
te em nossa experiencia e aquela em que mais viavel se torna
a recuperagao cirurgica do aparelho valvar. A populagao afe-
tada e relativamente jovem, situacao onde o implante de pro-
teses artificiais e mais problematico, pois as biopréteses
tendem a sofrer processos degenerativos precoces em pacien-

tes de idade inferior a 35 anosBO’47

e as proteses metalicas
exigem anticoagulagao permanente. Portanto 0 desenvolvi-
g )

mento de tecnicas eficazes e duraveis de valvoplastia e de

) * Informagoes do Servigo de Arquivo Medico e Esta-
tistica do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Fun
dagao Universitaria de Cardiologia, Porto Alegre.



particular importancia para o tratamento da doengca valvar mi

tral.

Na insuficiencia mitral, ao contrario da estenose,
os resultados de valvoplastias tem sido questionados, face a
dificuldade relativa de sua reprodugéo em todos 0s servigos
de cirurgia cardiaca. Dessa forma, muitos pacientes tem sua
cirurgia postergada ao maximo, com prejufzo da funcao miocég
dica, aumento do risco cirurgico e comprometimento do resul-
tado pos-operatorio, deixando de se beneficiar de um procedi
mento precoce mais benigno, na suposicao de que a indicacao
de cirurgia implicara necessariamenteem substituicao da valva
mitral por protese. Alguns autores tem empreendido esforgos
no desenvolvimento de valvoplastias adequadas, cujos resulta

dos tardios ja podem ser avaliados.

Dentre as primeiras cirurgias cardiacas sob visao
direta, destacam-se as tentativas de Lillehei e 0015.26-7ede
Merendino e cols.32 , em 1957, de recuperagéo de valvas mi -
trais insuficientes. Em 1962, Wooler e cols. , descreveram
uma tecnicas de anuloplastia muito simples, com bons resulta
dos. Sao da mesma epoca os relatos de Kaf3 s Bigelow6 e Mc-
Googl , sobre tecnicas reconstrutivas na insuficiencia mi-
tral. Em 1965, Reed” descreveu a anuloplastia assimetrica,
muito semelhante a proposta por Wooler, em que fazia medidas
da valva. Foram muito divulgados os trabalhos de Carpen-
tieﬁ’g em valvoplastias mitrais por varios procedimentos.
Coolef], em 1976, propos o tratamento de prolapso da valva
mitral com protese anular posterior, uma forma de anuloplas-
tia. Os resultados tem sido avaliados continuamente9’12’2&4Q

, mas embora satisfatorios a medio e longo prazo, tem sido
questionados, principalmente quanto a sua reprodutibilidade.
Portanto, a ideia de recuperar cirurgicamente a valva mitral
insuficiente ainda nao e universalmente aceita, fato que mo-

-

tiva a revisao de nossa experienica. Resultados iniciais ja



. 20
foram publicados

A casuistica aqui apresentada foi iniciada em 1974
com as tecnicas reconstrutivas da valva mitral seguindo 0s

principios observados e propostos por Wooler.

Objetivamos, nesta serie, analisar:

1. A eficacia da valvoplastia em insuficiencia mi-
tral.

A reprodutibilidade da tecnica.

. A durabilidade do procedimento.

2

3

4. A sobrevida dos pacientes,

5. Os resultados em relagao a etiologia.
6

. As causas de falha precoces e tardias.
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MATERIAL E METODOS

1. POPULACAQ

A partir de dezembro de 1974 até agosto de 1984, to
dos os pacientes submetidos a valvoplastia para insuficien-
cia mitral isolada (sem estenose associada), por uma das téc-
nicas descritas adiante, foram introduzidos no estudo, de for
ma prospectiva.

A analise dos dados foi éompletada em maio de 1985,
obtendo-se o numero total de 51 pacientes operados e acompa-
nhados por periodos entre 6 meses e 10 anos e 5 meses (média
= 3,4+2,7 anos). Dois pacientes (3,9%) foram perdidos para a-
companhamento apoés a alta hospitalar. Os demais 49 (96,1%) ti
veram sua evolugao registrada no estudo. As idades variaram
entre 3,3 e 51 anos (média = 26,7 anos). Predominou o sexo fe
minino com 31 casos (60,8%), sendo 20 (39,2%) do sexo masculi
no. A doenca reumdtica esteve presente em 43 casos (84,3). Em
4 (7,8%) a etiologia era doenga degenerativa e nos demais 4
(7,8%), congenita (Tabela I).

A classe funcional pré-operatdoria, conforme crite-
rios da New York Heart Association (NYHA), era grau IV em 23
casos (45,1%), 111 em 26 (51,0%) e Il em 2 (3,9%). Nenhum
paciente foi operado em classe funcional I.

Foram realizados os seguintes procedimentos associa
dos: valvoplastia aortica - 1 caso (1,9%), protese adrtica
- 7 casos (13,7%), valvoplastia tricuspide - 2 casos (3,9%) e
atriosseptoplastia em 1 caso (1,9%), totalizando 11 pacien-

tes (21,5%) em que foi realizado outro procedimento intracar-
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diaco alem da valvoplastia mitral,

As tecnicas empregadas foram: anuloplastia . tipo
Wooler em 43 casos (84,3%) isoladamente, associada a encur-
tamento de corda tendinosa em 2 casos (3,9%) e associada a
exclusao parcial de folheto por ruptura de corda tendinea em
6 casos (11,3%) (Tabela II).

2. TECNICAS

2.1. Cuidados Pre-operatorios:
0s pacientes internados para tratamento cirurgico
de insuficiencia mitral foram submetidos a anamnese, exame
fisico e exames laboratoriais. Geralmente o diagnostico pre-
ciso ja havia sido confirmado por exames prévios. Quando jul
gado necessario, foram realizados ecocardiograma uni ou bidi

mensional e/ou cateterismo cardiaco.

A avaliagao laboratorial pre-operatoria imediata
incluiu hemograma completo, provas de coagulacao, uréia,creg
tinina, eletrolitos, gasometria arterial, prote?nas totais e
fracionadas, glicemia, exame comum de urina, grupo sangiineo

e fator Rh, eletrocardiograma e radiografia de torax.

Os pacientes foram informados sobre o tipo de <ci-
rurgia, o local da incisao e os eventos pos-operatorios na
sala de recuperacao, como o tubo endotraqueal, a dor, o des-
conforto das sondas e drenos, o periodo de recuperagao e to-
dos os demais detalhes necessarios para sua trangiilidade e

cooperacao no periodo peri-operatorio.

0 preparo consistiu em tricotomia toracica e ingui
nal, antibioticoterapia profilatica desde a vespera da cirur
gia, enema, heparina subcutanea quando indicada, suspensao
da ingesta alimentar por periodo minimo de 5 horas e adminis

tracao da medicacao pre-anestesica.

Fisioterapia respiratoria foi iniciada na ante-



véspera da cirurgia, como rotina.

2.2. Cuidados Trans-operatorios

Todos os pacientes foram operados atraves de esterno
tomia mediana e canulacao isolada das veias cavas para circu
lagao extracorporea, sendo o retorno do sangue arterializado
obtido algumas vezes por canulacao da arteria femoral direi-
ta e, na maioria por canulagao da aorta ascendente. Utiliza-
mos maquina de circulacao extracorporea com bomba de rolete
e oxigenadores de bolhas descartaveis. Apos o estabelecimen-
to da perfusao extracorporea em hipotermia moderada a 30~
32°C, a aorta foi pingada e o atrio esquerdo aberto para ins
pecao da cavidade e da valva mitral. A protegao do miocardio
durante o periodo de isquemia foi obtida por hipotermia Tlo-
cal (tecnica de Shumway)m’43 nos casos operados ate 1977,
associando-se a mesma ainfusao de solucao cristaloide de car-

dioplegia potassica naqueles operados desde entao.

Lesoes associadas em outras valvas cardiacas, fo-
ram tratadas apropriadamente, por valvoplastia ou substitui-

cao protetica.

Uma vez identificada a causa da regurgitagao, foi
escolhida a tecnica de reparacao adequada ao caso. Foram en-
contrados tres tipos de alteragoes: dilatagao do anel valvar
alongamento de cordoalha e ruptura de cordoalha. A dilatacao
do anel fibroso valvar esteve presente em todos os casos, iso
lada ou em associacao com as demais, sendo sempre necessaria
sua correcao. Apos os testes de competencia valvar, foi rea-
lizada a atriorrafia esquerda, enquanto se procedia o re-a-
quecimento corporal pela circulagao extracorporea. Aberta a
pinca aortica para permitir a reperfusao coronariana, os ba-
timentos cardiacos se recuperaram espontaneamente ou por car-
dioversao interna. A assistencia circulatoria mecanica foi

cessada ao se atingir temperatura nasofaringea de 37°C. Nes-



ta etapa e medida a pressao sangiiinea em atrio esquerdo por
pungao direta com agulha, para avaliar a adequagao hemodina-
mica e fungao valvar, aceitando-se valores de ate 18 mmHg a-
pos a infusao de todo o volume de enchimento do oxigenador.
A seguir, sao retiradas as canulas, revisada a hemostasia,co
locados dreno de mediastino e fio de marcapasso, completando

se a toracorrafia por metodos rotineiros.

A duragao da circulagao extracorporea foi de 48,2+
19,4 min e a parada isquemica do coracao durou em media 29,7
+16,1 min no grupo geral de 51 pacientes. Considerados os 40
pacientes em que a valvoplastia mitral foi o procedimento i-
solado, tivemos circu]agﬁo extracorporea de 40,5+11,9 min. e

parada isquemica de 23,3+8,3 min (Tabela III).

Foi tolerada, no procedimento, a permanencia de pe
quena regurgitagao valvar nas ocasioes em que se tornaria ne
cessario, para corrigi-la, comprometer o diametro do orifi-
cio mitral de maneira desproporcional ao beneficio que se po
deria obter com uma valva perfeitamente competente. 0 julga-
mento para tal baseou-se sempre na premissa de que e preferi
vel a valva natural, mesmo com imperfeicoes leves, a substi-

tuicao por protese!,

2.3. Procedimentos Reconstrutivos Empregados

- Anuloplastia tipo Wooler: consiste basicamente na

plicatura e elevagao do folheto mural distendido, atraves de
pontos aplicados junto as comissuras . Fundamenta-se no fa-
to de que a dilatagao do anel e devida ao alargamento do fo-
lheto mural, cuja insergéo e difusa e fibromuscular, ao con-
trario do folheto septal, cuja insercao e de tecido fibroso
denso, de dificil distensao. Nao se interfere na largura do
folheto septal, portanto. 0 diametro final do orificio sera
determinado pelo tamanho deste folheto. Sao utilizados fios

de poliester 2-0 ancorados em feltros de Teflon, passados a-



traves do anel fibroso e porg50 externa do folheto mural. Se
necessario, para obter competencia valvar, pontos adicionais
sao aplicados. Isto e feito de maneira tal que o anel do fo-
lheto mural tende a uma situacao superior em relacao ao sep-
tal e, ainda, que os folhetos tendam a se invaginar para 0
ventriculo esquerdo, proporcionando uma maior superficie de

aposicao dos mesmos (Figura 1).

- Correcao de ruptura de corda tendinea: - realizada

conforme descrita por McGoon3], quando correspondente ao fo-
Theto septal e segundo proposta por Carpentier8 mais recen
temente, quando por ruptura de corda do folheto posterior.No
primeiro caso, sempre e necessario fazer anuloplastia conco-
mitante, como exposto acima. No segundo, a propria correcao
da zona afetada ja diminui o diametro do orificio valvar,pos

sibilitando a aposicao dos folhetos.

- Correcao do alongamento de cordoalha:raramente foi

necessaria, na nossa experiencia. Quando preciso, corrige-se
atraves de sutura direta da corda ou conjunto delas a porgao
alta do musculo papilar correspondente. Isto e mais facilmen
te realizado antes da anuloplastia, por haver melhor exposi-
cao. Por isso, a necessidade de encurtamento da corda deve

ser criteriosamente julgada ao se inspecionar a valva

Apos a correcao do defeito, o orificio final e me

28 : . - .
, aceitando-se diametros i-

dido com instrumento apropriado
guais ou superiores a 27 mm. Como as valvas sao usualmente

muito dilatadas, quase sempre se consegue obter competéncia
completa com diametros superiores a este limite, ate mesmo

em criangas.

No inicio da experiencia, ate 1977, apos cada eta-
pa do procedimento o coracao era reperfundido e seus bati-
mentos recuperados para se fazer testes de competencia val-

var por palpacao e por visao direta, com o coragao batendo.



Posteriormente, verificamos que o mesmo teste pode ser reali
zado com o coracao parado e flacido pelo emprego de cardio-
plegia poféssica. Nesta situagao, testa-se a competencia por
infusao de solucao salina sob pressao na cavidade ventricu-
lar esquerda. A valva que mostrar competencia nestas condi-

coes, nao apresentara regurgitacao no funcionamento normal.

2.4, Cuidados Pos-operatorios:

No periodo pos-operatorio imediato, cuidado espe-
cial foi tomado para detecgio precoce de eventuais sopros re
siduais de regurgitacao mitral. £ de fundamental importancia
o diagnostico imediato de possivel atividade reumatica e seu
pronto tratamento. A presenca de taquicardia persistente sem
outro motivo aparente nas primeiras horas de pos-operatorio
e indicagao para inicio do tratamento com corticosteroides
via endovenosa. Nao se deve esperar pelas provas laborato-
riais de atividade reumatica, pois as conseqliencias desta es

pera podem ser desastrosas para a valva operada.

Foi mantida respiragao assistida nas primeiras ho-
ras apés a cirurgia, pelo menos ate o rendimento cardiaco a-
tingir niveis adequados, os demais sistemas recuperarem suas
funcoes normais (especialmente neurologico e renal) e se a-
fastar a presenca de complicagoes imediatas. Fisioterapia

respiratoria foi reiniciada no primeiro dia.

Qutros cuidados da rotina pos-operatoria incluiram
avaliacao radiologica, eletrocardiografica e laboratorial
periodicas. Drogas inotropicas foram usadas, se necessarias.
Reposicao volemica foi realizada com sangue total, plasma ou
substitutos plasmaticos.

Foi observada monitorizagao continua do ECG, pres-

soes arterial e venosa, diurese e drenagem toracica.

Usualmente os pacientes receberam alta da sala de

recuperacao no segundo dia e do hospital no oitavo dia apos



a cirurgia. Digital e diureticos foram administrados quando

indicados. .

Nas fases mais tardias do acompanhamento pés-operg
torio, sao tomados os cuidados habituais para profilaxia da

febre reumatica e da endocardite infecciosa.

3. CRITERIOS DE AVALIACAD

Os casos estudados foram classificados de acordo
com idade, sexo, etiologia da lesao valvar, associagSo de ou
tras lesoes cardiacas, classe funcional de insuficiencia car
diaca pelos criterios da New York Heart Association, tecnica
da reconstrucao valvar, procedimentos cirurgicos associados,
grau de competencia da valva ao teste intra-operatorio, pre-
senca e grau de sopro sistolico (regurgitacao residual) no
periodo pos-operatorio e os seguintes parametros radiologi-
cos: indice cardiotoracico, dimensoes do atrio esquerdo e

largura do pediculo vascular (Vide Apendice II1).

Mortalidade imediata: compreendeu obitos ate o tri
géesimo dia pos-operatorio ou ate a alta hospitalar se poste-
rior a 30 dias.

Na avaliacao tardia foi considerado o grupo total
de 51 pacientes e o grupo daqueles de etiologia reumatica.
Foi ainda analisado o subgrupo de etiologia reumatica sem le
soes associadas.

Sobrevida pos-operatoria: para calculo da probabili
dade de sobrevida, a situagao clinica dos pacientes foi ob-
tida ate maio de 1985, nos prontuarios hospitalares ou por
contato direto com os pacientes, familiares ou medico assis-
tente.

Durabilidade do procedimento: foi definida como a
probabilidade do paciente estar vivo e livre de eventos ci-
rurgicos ao final do periodo. Pacientes reoperados por  ou-

tras causas nao foram considerados entre as falhas do pro-



cedimento reparativo mitral.

Sequimento tardio: nao foram incluidos no  estudo
pacientes acompanhados por periodo inferior a 6 meses pos-o-
peratorios. 0 periodo maximo de seguimento foi 10 anos e 5
meses. Dois pacientes foram perdidos para seguimento.

Avaliacao radiologica: foram analisadas as medi-
das citadas acima apenas nos pacientes operados em idade su-
perior a 10 anos e cujas radiografias haviam sido obtidas em
boas condigoes tecnicas, permitindo seguranca na observagao

dos parametros.

4. ANALISE ESTATISTICA

O0s dados obtidos foram registrados em folhas de
protocolo individuais e tabulados para verificacao no final
do periodo estudado.

Foi empregado o teste "t" de Student-Fischer para
amostras pareadas e o teste de McNemar, quando indicados, am
bos para o critico de 5% como nivel de significancia.Valores
de p inferiores a 0,05 foram referidos quando identificados.

0s valores numericos foram representados como va-
lor medio ou percentual + erro padrao.

0s calculos de probabilidade de sobrevida e durabi
lidade do procedimento foram realizados pelo metodo atuari-
a1]7, empregado com auxilio de um computador Hewllet-Packard
9820A. Nos calculos atuariais foram considerados tres grupos

a saber: total dos pacientes, total de pacientes reumaticos

e grupo de etiologia reumatica sem lesoes associadas.
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RESULTADOS

MORTALIDADE

Imediata:

Nao ocorreram obites no periodo de 30 dias apos a

cirurgia. Houve 1 obito hospitalar aos 40 dias de pos-opera-

torio, por insuficiencia cardiaca secundaria a miocardiopa-

tia associada a regurgitagao mitral e falha do procedimento.

Este paciente nao apresentou condigoes clinicas de alta hos-

pitalar em nenhum momento. Foi considerado como obito imedia

to.

A mortalidade precoce foi entao 1,9% (Tabela IV).

Sumario do caso clinico:

A.J.C., Reg. 20666, 36 anos, sexo masculino, opera
do em setembro de 1975 em grau funcional IV de in-
suficiencia cardiaca. A valva apresentava ruptura
de cordoalha do folheto posterior e dilatacao do a
nel, devidos a doenca degenerativa. Havia simulta-
neamente severo comprometimento da fungao ventricu
lar por miocardiopatia. Foi realizada tentativa de
corregao cirurgica pela tecnica de McGoon associa-
da a anuloplastia. No teste transoperatorio nao ha
via requrgitacao. A evolugao imediata foi desfavo-
ravel. Ocorreu surgimento de sopro de regurgitagao
mitral ja nos primeiros dias de pos-operatorio.Nao
houve melhora da insuficiencia cardiaca, apesar do
intensivo tratamento no hospital, o que foi consi-
derado como devido a fungao ventricular comprometi

da. Evoluiu para obito no 40° dia pos-operatorio.



1.2. Tardia:

4 obitos,

Durante o acompanhamento a longo prazo, ocorreram
estabelecendo a mortalidade tardia em 7,8%.

Sumario dos casos clinicos:

0.L., Reg. 20465, 51 anos, sexo masculino, submeti
do a valvoplastia para reparo de ruptura de cordo-
alha do folheto posterior (tecnica de McGoon asso-
ciada a anuloplastia), em 1976. A etiologia era
reumatismal e se apresentava em grau III de insufi-
ciencia cardiaca. No teste transoperatorio havia
pequena regurgitacac. Evoluia bem, em grau funcio-
nal I, sem medicagao, quando foi a obito subitamen
te, aos 3 anos e 3 meses pos-operatorios. Nao foi

realizado exame post-mortem.

C.S5.D., Reg. 31952, 28 anos, sexo feminino, opera-
da em maio de 1979, em grau funcional IV de insufi
ciencia cardiaca. A etiologia era reumatismal. A
tecnica cirurgica empregada foi anuloplastia sim-
ples. Ao t2ste funcional transoperatorio nao havia
regurgitagéo. Apresentou cardite reumatica no pe-
riodo pos-operatorio imediato que levou ao emprego
de terapeutica com corticoides. Ocorreu recidiva

da insuficiencia cardiaca, apos 2 anos de sequimen
to. Nao aceitou nova operacao, evoluindo para obi-
to em insuficiencia cardiaca congestiva aos 3 anos

pos-operatorios.

M.C.S., Reg. 14728, 21 anos, sexo feminino, subme-
tida a anuloplastia simples tipo Wooler em setem-
bro de 1978, quando apresentava grau III de insufi
ciencia cardiaca. A etiologia era reumatismal. Ha-
via leve grau de insuficiencia tricuspide, que nao

foi corrigida. 0 teste transoperatorio mostrou com



petencia valvar mitral. Esta paciente nao retornou
para os controles ambulatoriais. Evoluiu para obi-
to aos 2 anos e 1 mes pos-operatorios, em insufici

encia cardiaca congestiva.

M.S.L., Reg. 40333, 43 anos, sexo masculino, opera
ao em outubro de 1983 em grau funcional IV de insu
ficiencia cardiaca. Apresentava regurgitacao mi-
tral por dilatagao do anel da valva, que tinha as-
pecto de doenca degenerativa. Nao havia fibrose e
a textura dos folhetos era delicada. Foi realizada
anuloplastia simples tipo Wooler. Ao teste transo-
peratorio havia competencia valvar. Manifestou pre
cocemente sinais de falencia do procedimento, com
insuficiencia mitral severa e insuficiencia cardia
ca congestiva. Evoluiu para obito no 52 mes pos-o-

peratorio, quando aguardava nova cirurgia.

No total dos 51 casos, a mortalidade foi, portanto,
de 9,8% (5 pacientes). O tempo medio de pos-operatorio por o
casiao do obito foi 21,3+17,3 meses e a idade dos pacientes
que faleceram variou de 21 a 51 anos (media 36,6+12,0 anos)
(Tabela 1V). Dois obitos ocorreram entre os 4 pacientes cuja
etiologia era degeneracao mixomatosa da valva (50%), sendo
os demais 3 obitos entre os 43 de etiologia reumatica (7%)

(ver grafico 7).
2. MORBIDADE

Requrgitacao mitral residual esteve presente em 8

pacientes desde a cirurgia inicial. Por ocasiao da ultima a-
valiagﬁo, 28 casos (54,9%) apresentavam sopro sistolico de
requrgitacao mitral (Tabela V). Portanto, em 20 pacientes
houve surgimento de sopro sistolico de regurgitagao mitral,
a maioria (ver adiante) sem repercussao clinica para indicar

reoperacao, estando 0s pacientes em classes funcionais I ou



Il de insuficiencia cardiaca. Tres pacientes foram reopera-
dos a um tempo medio pos-operatorio de 4,8+5,6 anos (Tabela
VI). Dois o foram por intercorrencias sobre a valva mitral e
recurrencia da lesao. Outro caso foi a cirurgia por disfun-

cao de bioprotese aortica.

A seguir, sumarizamos os casos em que foi realiza-
da nova cirurgia, todos de etiologia reumatica (Ver grafico
1311

Z.P., Reg.25371, 17 anos, sexo feminino, apresenta

va insuficiencia mitral e aortica, por etiologia

reumatismal, quando foi indicada cirurgia, em de-
zembro de 1976. Estava em insuficiencia cardiaca
classe IV. Foi substituida a valva aortica por bio
protese de Dura-Mater e realizada anuloplastia sim

ples tipo Wooler da valva mitral. Esta ficou com o

rificio amplo e competente. A insuficiencia cardig

ca regrediu para classe I. Nas avaliacoes ambulato
riais foi notado inicialmente sopro sistolico de
altas freqiiencias, musical, +/6+, ate o ano de

1984, quando apresentou sinais de disfuncao da bio

protese aortica e de regurgitacao mitral moderada,

com insuficiencia cardiaca classe IIl. Foi indica-
da cirurgia eletiva que, realizada no 8° ano pos-
operatorio resultou em substituicao da bioprotese
aortica por protese metalica modelo Starr e da val
va mitral por bioprotese de pericadio bovino pre-
servada em glutaraldeido. 0 exame transoperatorio
revelou uma valva mitral com regurgitacao moderada
no centro do orificio, cujos folhetos estavam es-
pessados por fibrose, conservando coaptacao e fle-
xibilidade aceitaveis (diametro do orificio valvar
= 25mm).
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0.C.S., Reg. 33320, 17 anos, sexo feminino, apre-
.sentava insuficiéncia mitral de etiologia reumatis
mal e insuficiencia cardiaca classe IV, em novem-
bro de 1979, quando foi submetida a anuloplastia
tipo Wooler associada a encurtamento da cordoalha.
Havia insuficiéncia aodrtica considerada de grau le
ve, que nao requereu intervengao. Ao teste transo-
peratorio, havia competéncia da valva mitral. Man-
teve-se assintomdatica, sem receber medicagao até a
gosto de 1983, quando apresentou endocardite infec
ciosa apos episodio de infecgao urinaria. Tres me-
ses apos, ja no 4¢ ano de seguimento, foi notado
sopro sistolico de regurgitagao mitral. Voltou a a
presentar sintomas de insuficiencia cardiaca, evo-
luindo para classe II1I. Indicada a cirurgia, esta
foi realizada aos 4 anos e 5 meses pos-operatorios,
sendo encontrada ruptura de cordoalha do folheto
anterior da valva mitral, bem como vegetacoes rugo
sas amareladas devidas a endocardite infecciosa so
bre algumas cordas tendineas e nas bordas dos fo-
lhetos. Foi substituida a valva por protese metali
ca modelo Lillehei-Kaster. Posteriormente, evoluiu

de forma satisfatoria.

P.C.S.C., Reg. 03387, 9 anos, sexo masculino, apre
sentava-se em insuficiencia mitral de etiologia
reumatismal. foi operado em outubro de 1982, tendo
sido realizada anuloplastia tipo Wooler e encurta-
mento de corda tendinea na comissura antero-late-

ral. 0 orificio mitral ficou amplo e competente ao

teste funcional transoperatorio. A evolugao imedia
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ta foi complicada por cardite reumatica, necessi-
tando terapeutica com aspirina e corticosteroides.
Houve melhora clinica discreta no grau de insufici
encia cardiaca, mas manteve-se em classe IIl devi-
do a estenose mitral residual, talvez determinada
pelo processo reumatico. Foi reoperado apos 2 anos
e 1 mes, quando sua valva mitral estenotica e fi-
brosada foi substituida por protese metalica mode-

lo Lillehei-Kaster. A evolugao foi satisfatoria.

3. CLASSE FUNCIONAL

Em 44 pacientes foi possivel avaliar a classe fun-
cional pos-operatoria. Havia 29 em classe I, 8 em classe II,
6 em classe III e 1 em classe IV. No pré-operatério, 96,1%
dos pacientes apresentavam-se em classes III ou IV. Na ulti-
ma avaliagao, 84% dos pacientes acompanhados estavam em clas
ses I ou Il (p=<0,001) (ver graficol). 0 paciente que perma-
neceu em classe IV teve varios episodios de cardite reumati-
ca apos a cirurgia, apresenta insuficiencia aortica associa-
da, bem como insuficiencia tricuspide secundaria, porem tem
recusado nova 1nterveng50 (JLA.R., 22 anos, masculino, opera
do em 1975). Dos 6 pacientes em classe III, 3 foram reopera-
dos, 2 apresentam falencia miocardica predominantemente, com
pequena disfungao valvar e um estava sendo considerado para
substituicao valvar quando do encerramento do estudo (esta
paciente apresentou insuficiencia mitral aposl0 anos de se-

guimento, conseqiiente a episédio de endocardite infecciosa).

4. AVALIACAO RADIOLOGICA

Foi completada em 22 pacientes, dentre os operados
com idade superior a 10 anos e apos 6 meses ou mais de acom-
panhamento, cujas radiografias foram passiveis de comparagéo
pre e pos-operatoria (Tabela VII). Houve leve redugao na lar
gura do pediculo vascular, nao significativa, de 5,02+0,14cm

para 4,90+0,19cm. 0 indice cardiotoracico sofreu redugao al-



tamente significativa de 0,59+0,02 para 0,53+0,02 (p «£0,001),
o mesmo ocorrendo com a medida do diametro do dtrio esquerdo

de 9,90+0,34cm para 8,93+0,36cm (p<0,001) (Figura 2).

5. AVALIAGOES ATUARIAIS

Do grupo total de 51 pacientes, completaram o 18
per?odo de 1 ano, 50 casos; completaram o 22 ano, 36 pacien-
tes; o 3¢ ano, 30; o 4¢ ano, 26; o 52 ano, 19; o 62 ano, 12;
o 72 ano, 7; o 82 ano, 6; do 92 ao 112 ano*® 4 casos. 0s re-
sultados foram os seguintes:

Sobrevida total - para o grupo total de 51 pacien-

tes operados foi encontrada sobrevida atuarial de 98+2% nop.o.
imediato, 95+3% no 1° ano, 95+3% no 2%, 92+6% no 3°, 84+67%

no 42, mantendo-se a esse nivel ate o 112 ano*(Grafico 2).

Durabilidade do procedimento - na analise do grupo

de 51 pacientes, a durabilidade do procedimento, definida co
mo sobrevida sem reintervencao sobre a valva mitral, mostrou
indices atuariais de 98+2% no p.o.imediato, 95+3% no 12 ano,
95+3% no 22 ano, 88+5% no 3°, 81+7 no 42, 76+8% do 5° ao 7°

e 62+6% do 8° ao 11° ano*p.o. (Grafico 3).

Durabilidade do procedimento em etiologia reumatica

- para os 43 pacientes com lesao valvar mitral de etiologia
reumatica, incluindo-se aqueles com lesoes associadas, a du-
rabilidade foi de 100% nos 2 primeiros anos, 92+5% no 3°, 83
+7% no 4° e 77+9% do 5° ao 11° (Grafico 4).

*{

Durabilidade do procedimento em etiologia reumati-

ca, sem lesoes associadas - Esta analise e composta por um

grupo de 33 pacientes operados por insuficiencia mitral de e
tiologia reumatica, nos quais nenhuma outra lesao ou procedi
mento cirurgico associado foram observados. A durabilidade

foi de 100% ate o 22 ano, 94+4% no 32, 83+8% no 4° e  73+1%

do 52 ao 112 ano*(Grafico 5).

* Significa entrada no 11?2 periodo, embora sem completar 11
anos p.o.
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As curvas atuariais de sobrevida global e de dura-
bilidade do procedimento foram comparadas no Grafico 6, sen
do a diferenga de 8% no 5° ano e de 22% do 112, representada

pelos casos reoperados com sucesso para substituicao da val-

va mitral.
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COMENTARIOS

1. HISTORICQ

Estudos experimentais e clinicos visando obter um
metodo efetivo de corregéo da insuficiencia mitral, seja por
simples reparo valvar, seja por implante de enxertos ou pro-
teses sao relatados desde 1938. Varios autores descreveram
tecnicas de recuperacao mitral certamente criativas, porem
sem resultados clinicos aceitaveis. Destacam-se os relatos
de Murray em 1938, Templeton e Gibbon em 1949 e Bailey entre
1951 e 1954 (citados por Merendino)33.

Com o advento da circulagao extracorporea, foi pos
sivel a abordagem da valva mitral sob visao direta, viabili-
zando a avaliacao imediata da patologia, bem como o resulta-
do do procedimento reconstrutivo. A primeira correg50 de in-
suficiencia mitral, com sucesso, utilizando circulagao extra
corporea foi realizada em 1956, por Lillehei e colaborado-

resZ6. Do mesmo ano, data o primeiro caso de correcao por a-
nuloplastia postero-medial, proposta por Merendino32, que
ate 1959 havia sido empregada em 4 pacientes com insuficiéﬂ
cia mitral pura, dos quais 3 receberam alta hospitalar e 1
foi a obito no periodo pos-operatorio imediato, por  arrit-

, 93
mia .

A anuloplastia postero-medial foi utilizada em ou-
tros centros, nos anos subseqgiientes, em pacientes seleciona-
dos portadores de insuficienciamitral pura ou predominante,
em valvas nao severamente calcificadas. Metodos de avaliacao
da eficiencia e durabilidade desse procedimento foram desen-
vo]vidos6. A mortalidade hospitalar foi aceitavel para a e-
poca e os beneficios imediatos ou a medio prazo se tornaram

evidentes pela melhora clinica dos pacientes.
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Para as situagoes de insuficiencia mitral devida a
ruptura de.cordas tendineas, McGoon em 19651 propos um meto
do de exclusao da porcao nao sustentada do folheto, relatan-
do dois casos operados com sucesso e defendendo seu emprego,
associado quase sempre a anuloplastia. Resultados tardios
numa serie maior de pacientes operados por essa tecnica fo-

35
ram publicados recentemente

A partir de 1959, Kay e colaboradores empregaram
tecnicas reconstrutivas para insuficiencia mitral devidas a
dilatacao do anel ou a ruptura de cordoalha tendinosa, pro-
pondo reducao consideravel do tamanho do folheto mural para
obtencao de competencia valvar e salientando a necessidade
de nao se comprometer o folheto septal nas suturas. Os resul

3 21
tados iniciais foram publicados em 19612e 1963 .

Trabalhos experimentais e descricao de emprego c]i
nico de anuloplastia semelhante a relatada acima, foram pu-
blicados em 1962 por Wooler'd . A correcao da insuficiencia
mitral era realizada pelo encurtamento e elevacao do folheto
mural, que seria fixado junto as comissuras por suturas anco
radas em feltros de Teflon. Este metodo assemelhava-se ao
proposto por Kay, diferindo apenas quanto ao tipo de sutura
e ao ancoramento das mesmas para prevenir desgarramento pos-
terior. Foram relatadas observagaes cirurgicas sobre a anétg
mo-patologia da valva mitral em 38 pacientes com insuficien-
cia mitral severa, em 23 dos quais por dilatagéo do anel, as

sociada a alteracoes de cuspides ecordas.

A recuperacao da valva mitral insuficiente era,
pois o metodo disponivel para emprego nos primeiros anos a-
pos o inicio da cirurgia cardiaca a ceu aberto. Entretanto,a
pos a publicacao do artigo de Starr e Edwards em 19614650bre
substituicao mitral por protese metalica de bola, tornou-se

tecnicamente mais facil ao cirurgiao substituir a valva en-



ferma, do que tentar repara-la. A substituigao valvar obede-
ce técnica padronizada e oferece resultado imediato satisfaté
rio assegurado pelo funcionamento da protese, enquanto a val
voplastia requer avaliagao mais detalhada da morfologia de
folhetos e cordoalha. Alem disso, o reparo pode nao ser sa-
tisfatorio obrigando a troca valvar apos algum tempo de cir-
culagao extracorporea que podeser desperdicado nas tentati-
vas de recuperacao. Por estes motivos, a substituicao por
protese tornou-se o metodo mais popular e a valvoplastia em
casos de insuficiencia mitral foi relegada a planos bem infe
riores, a ponto de ser considerada como tecnica menos confia
vel e, por algum tempo, ser citada em livros textos importan
tes de cardiologia como metodo apenas utilizavel na minoria

dos casos de insuficiencia mitral . Sua utilizacgao ficou
restrita a poucos centros de cirurgia cardiaca, com escassas
referencias na literatura especializada da sequnda metade da
decada de 60 e inicio da de 70. No entanto, o conceito de
que seria preferivel a valva natural do proprio paciente, em
bora algo imperfeita, em lugar de proteses artificiais, foi

41
mantido e defendido .

Mais tarde, entretanto, os problemas e complicagSes
notados no acompanhamento dos pacientes portadores de prote-
ses artificiais, estimularam a revisao da evolugao a longo
prazo dos procedimentos reconstrutivos, tendo sido evidencia-
dos resultados aceitaveis em periodos de acompanhamento supe-
riores a 2 anos, porem ainda com indices de deterioragao im-
portantes, principalmente devidos a lesoes residuais ou re-

currentes .

A medida que as observagoes tardias daqueles cen-
tros que persistiram no emprego de tecnicas reconstrutivas,
passaram a ser divulgados, no final da decada de 70 e inicio
da atual, assistiu-se a alguma retomada de confianga nos
metodos, tanto de anuloplastia simpleszz, como de implante

de aneis rigidos ou semi-rigidos pre-moldados para assegurar



a competencia va1var9. No entanto, a reprodutibilidade da
anuloplastia foi objeto de discussoes e, simultaneamente, im
portantes artigos de revisao sobre indicacoes de tratamento

cirurgico da valva mitral, aceitavam a valvoplastia apenas
para estenose mitral, considerando necessaria a substituicao
valvar nos casos de insuficiencia, sem dedicar muita atencao

. 13
a metodos reconstrutivos .

Em maio de 1979, a Associacao Norte-Americana para
Cirurgia Toracica realizou seu encontro anual, cujo tema
principal foi a reavaliagao dos metodos reconstrutivos para
insuficiencia mitral. 0s artigos correspondentes foram publi

cados na revista oficial da Associacao em margo de 19809’]2’

e . Entre os comentarios aos trabalhos apresentados, va-
le salientar a afirmacao de que a valvoplastia seria "traba-
lho de artistas, reservada para poucos cirurgiBes", cuijos re
sultados nao poderiam ser reproduzidos por todos]4, certamen
te um indicio da desconfianga frente aos resultados apresen-

tados.

2. FUNDAMENTOS ANATOMICOS DA ANULOPLASTIA

Nao importa qual a etiologia da insuficiencia mi-
tral, bem como a tecnica da anuloplastia proposta, e sempre
necessario diminuir o tamanho do anel valvar e esta parte do
reparo e realizada invariavelmente da mesma maneira. Consis-
te em diminuir o comprimento da linha de insercao do folhe-
to mural, sem comprometer a extensao do folheto septal ou an
terior. Os trigonos direito e esquerdo do corpo fibroso cen
tral do coracao previnem a distensao do folheto anterior. A
porcao mural do anel mitral nao possui tal suporte denso.Nes
sa zona, o tecido fibroso e entremeado por fibras musculares
cardiacas, formando uma insergéo mais frouxa, que permite a
dilatagao do anel (ver Apendice I). E importante lembrar que
apenas a zona mural ou posterior do anel e distendida em to

e
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dos os pacientes com insuficiencia mitral~", Principalmente
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as anuloplastias propostas pro Kay , Reed e Wooler se va

lem desse principio para obter a recoaptacao dos folhetos e
competencia valvar sem reduzir excessivamente o orif?cio,pog
tanto sem causar estenose. Na tecnica por nos utilizada, a-
lem da reducao do folheto mural, os pontos sao aplicados de
tal forma que os folhetos tendam a se invaginar para a cavi-
dade ventricular., Dessa maneira, procuramos forgar uma maior

superficie de aposicao entre as bordas dos mesmos.

A funcao valvar depende basicamente da mobilidade
dos folhetos. Em valvas severamente fibrosadas ou calcifica-
das e importante conseguir boa mobilizagao por meio de fenes
tracao da cordoalha, resseccao parcial e descalcificacao a
mais completa possivel. Por outro lado, na presenca de dege-
neragao mixomatosa pode nao haver suporte suficiente as sutu
ras e ocorrer laceracgao dos tecidos precoce ou tardiamente.A
valva mais adequada para anuloplastia e aquela cuja regurgita
cao se deve a dilatagao do annulus, com ou sem ruptura de
corda e fibrose leve a moderada dos folhetos. Justamente es-
sa morfologia tem sido mais encontrada em pacientes jovens
com insuficiencia mitral reumatica severa, nos quais a re-
construgao, sem substituigao valvar por protese e de funda-

mental importancia prognostica, como veremos adiante.

3. EXPERIENCIAS DA LITERATURA

3.1. Valvoplastias:

A complexidade anatomica e funcional da valva mi-
tral tem sido citada como responsavel pelo desencanto inici-
al de muitos cirurgioes com as tecnicas reconstrutivas. A me
dida que a experiencia se avoluma, no entanto, as tecnicas @
voluem e os resultados se tornam mais previsiveis. Antunes3 a
presenta de forma clara os progressos nos resultados apos o
melhor entendimento e dominio dos metodos, mostrando a curva
de aprendizado em seu servigo e afirmando que o reparo da

valva mitral e atualmente possivel na quase totalidade ‘das



- 41 -

criancas com insuficiencia mitral reumatica. As tecnicas em-
pregadas sao aquelas propostas por Carpentier, envolvendo im
plante de anel rigido em 69% dos casos. E citada a experien-
cia do autor com anuloplastias simples no periodo de 1974 a
1979, em 100 pacientes, dos quais apenas 40 se mantiveram com
fungao aceitavel apos 5 anos. como se pode verificar, esta
nao tem sido a nossa observagao a longo prazo com a anulo-
plastia tipo Wooler. Acreditamos ser desnecessario o implan-
te de aneis rigidos ou semi-rigidos para a obtencao de boa

e duravel competencia valvar.

No Brasi], algumas experiencias isoladas de anulo-
plastia foram relatadas, na decada de 70, porem sem maior a-

. ~ 4
ceitagao .

Mais recentemente, outros centros iniciaram ou re-
tomaram o emprego de plastias de valvas mitrais. Pommerant-
zeff38 descreve uma serie de 50 pacientes, dos quais 30 com
insuficiencia mitral pura, acompanhados por 2 a 49 meses (mé
dia 18 meses), operados por diversas tecnicas de anuloplas-
tia, com ou sem suporte em anel rigido. A mortalidade ime-
diata foi de 4% e 95% dos pacientes estavam em classe funcio
nal I ao final do estudo. Pa1x5036 apresenta resultados tar-
dios em periodo de acompanhamento de 1 a 96 meses (media
34,8 meses) em 73 pacientes, sendo 53 com insufiéiéncia mi-
tral. Anuloplastia foi realizada em 23% dos casos operados,
sendo nos demais utilizadas outras tecnicas. A mortalidade
hospitalar foi 4% e 92% dos pacientes apresentavam-se em
grau I de insuficiencia cardiaca ao termino da avaliagao. A

mortaljdade tardia foi 4%.

Uma serie recente de 48 pacientes submetidos a re-
construcao mitral por varias tecnicas, principalmente por a-

nuloplastia na porgao central do folheto posterior, foi pu-

34

blicada por Nunley e Starr A sobrevida atuarial em 5 anos
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foi 74+9% para o grupo total (Grafico 8). Nos casos de pro-
lapso do folheto, geralmente associados a ruptura de cordoa-
Tha, a sobrevida foi significativamente melhor (87+7%)do que
nos demais (46+14%). Os autores salientam a necessidade de
corrigir completamente a regurgitacao e correlacionam a per-
sistencia de sopro sistolico com a possibilidade de substi-
tuicao valvar tardia. 0 indice de reoperacao foi = elevado
(22,9%) e devido a falhas tecnicas ou evolucao da doenca. £
comentada a anuloplastia com proteses anelares como associa-
da a inumeros problemas, como: distorcao do anel mitral, la
ceracoes da parede atrial e dos folhetos ou reducao da area
valvar por inadequado posicionamento da protese. Concluem pe
la superioridade da tecnica de anuloplastia da porcao media
do folheto posterior nas situagaes de prolapso do mesmo, pe-
la preservagao da configuragdo normal do anel mitral, sendo
preferida a tecnica tipo Wooler quando houver dilatagdo ane-

lar pura e mobilidade normal dos folhetos.

A conservacao do aparelho valvar afetado por endo-
cardite infecciosa na fase ativa e bastante rara. Gamage]6
recentemente relatou 2 casos operados nessa situagﬁo, nos
quais foi possivel curar a infeccao pela retirada cirurgica
das vegetacoes e parte de folhetos, os quais foram recons-
truidos, mantendo funcao adequada. Em nossa casuistica nao

ha pacientes operados por endocardite infecciosa.

Reconstrucao da valva mitral insuficiente secunda-
riamente a prolapso, devido a degeneracao mixomatosa, por
plicatura de folhetos e anuloplastia postero-medial, tem si-
do considerado por algunszz’ 34 como metodo efetivo no ma-
nuseio de pacientes sintomaticos. Penkoske37 relata experi-
encia em 312 pacientes, cuja mortalidade hospitalar foi 3% e
tardia 19%. 0 indice de recurrencia da insuficiencia mitral
foi elevado, no entanto, ou seja, 16% nos primeiros 2 anos

apos a cirurgia. A probabilidade atuarial de sobrevida no



« 43 =

grupo total foi de 77,9+8,1% aos 6 anos pos-operatorios (gra
fico 8). A tecnica cirurgica nessa serie foi semelhante a em
pregada por Nunley e Starr34. Na nossa serie, o maior indice
de falha do procedimento foi em insuficiencia mitral por de-

generagao mixomatosa, como comentado anteriormente.

Apesar das inconveniencias ja citadas, tem alcanga
do grande popularidade a corregao por implante do anel rigi-
do criado por Carpentier, que talvez seja o principal respon
savel pelo recente entusiasmo de autores norte-americanos pe
la reconstrucao valvar mitral. Spencer45 descreve os resulta
dos obtidos em serie de 103 pacientes operados, a maioria(65
casos) por ruptura de corda ou prolapso de folheto, com mor-
talidade hospitalar de 1,9%. Foi realizada uma reoperacao
por deiscencia do anel. Nao ocorreram recurrencias tardias e
a avaliacao por Doppler mostrou insuficiencia moderada em a-
penas 1 caso. 0 periodo de acompanhamento e de 5 anos. Em
vista de tais resultados, os autores defendem fortemente 0
mais amplo emprego das tecnicas descritas por Carpentier. Em
nossa experiencia nao ha casos de implante de aneis rigidos,
por nao ter sido julgado necessario tal procedimento para ob

tencao de competencia valvar.

Em situagoes de ruptura de cordoalha, parece esta-
belecida a efic&cia dos procedimentos reconstrutivos. A expe
riencia da Mayo Clinic foi recentemente revista " encon-
trando-se mortalidade hospitalar de 6,1% e, para os sobrevi-
ventes, probabilidade de sobrevida de 92% aos 5 anos e .. 73%
aos 10 anos (Grafico 8). Em 88% dos pacientes foi necessario
associar anuloplastia ao procedimento. A dilatacao do anel
mitral foi encontrada tao fregiientemente que os autores suge
rem a realizacao de anuloplastia em todos os pacientes subme
tidos a reparo por ruptura de cordoalha. Esta foi tambem nos

sa impressao, nos casos aqui relatados.
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Mo apéndice Il e na tabela TII sao apresentadas as
diversas tecnicas de reconstrucao mitral, bem como seus re-

sultados imediatos e tardios.
3.2. Substituicao valvar:

Na maioria dos artigos revisados e citada significa-
tiva diferengca em mortalidade tardia entre os pacientes sub-
metidos a valvoplastias e os que sofreram substituicao val-
var por proteses, nos mesmos periodos e nas mesmas institui-
coes. E de importénéia, na avaliagao destes resultados, con-
siderar os problemas relacionados ao implante de proteses ar
tificiais em jovens, especialmente do sexo feminino com even
tuais gestagoes futuras. A durabilidade das proteses biologi
cas e muito inferior, chegando a apenas cerca de 50% em 6 a
nos , em idades inferiores a 35 anos30 e 0o emprego de anti-
coagulagao permanente esta relacionado a diversas complica-
coes . Borkon7 analisa a experiencia do National Heart Ins-
titute de Bethesda na substituigao da valva mitral por bio-
proteses de aorta heterologa em 111 pacientes. A mortalidade
hospitalar foi 9,9%. Se incluidos os obitos imediatos, a so-
brevida atuarial foi 72,1% aos 5 anos e 55,1% aos .10 anos
(Grafico 9). Ocorreram complicagoes devidas a embolias siste
micas (3,3% por paciente - ano), mais freqglientes nos primei-
ros 6 meses apos o implante e hemorragias em 4,9% dos pacien
tes anticoagulados, fatal em 1 caso (0,7%). Falencia intrin-
seca da bioprotese ocorreu em 10 pacientes, com 2 obitos. Re
comenda o implante de bioproteses na posicao mitral apenas
em idade superior aos 60 anos ou nos casos de anticoagulacao

contra-indicada.

Magil1igan30, no acompanhamento de 8 anos de 560

pacientes submetidos a implantes de bioproteses de aorta he-
terologa nas posicoes mitral e aortica, encontrou sobrevida

sem degeneragao valvar de 63,1+11,7% para o grupo total. Nes
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ta serie, 336 eram proteses mitrais. Nao refere quantos paci-
entes foram operados por estenose ou por insuficiencia. A so
brevida no grupo de bioproteses mitrais foi semelhante a glo

bal. Nao esta incluida a mortalidade imediata.

Galluci e co]abor‘ador‘es]5 relatam uma serie de 411
pacientes operados na Italia, para implante de bioprotese mi
tral (de aorta heterologa). Aos 13 anos de observacao, havia
15 pacientes acompanhados. Nao e feita distingao entre os ca
sos de estenose e de insuficiencia mitral. Se acrescentarmos
a mortalidade imediata de 13% a sua curva de sobrevida, tere

mos 60,8+3,4% no final do periodo (Grafico 9).

Qutra bioprotese atualmente empregada nas substi-
tuigoes valvares e a de pericardio bovino preservada em glu
taraldeido (modelo de Ionescu‘g, produzida pelo Laboratorio
Shiley entre outros, inclusive no Brasil). Na experiencia de
seus criadores, relatada em serie de 250 pacientes submeti-
dos a bioprotese mitral isoladamente, a probabilidade de so
brevida aos 11 anos e 74,8+14,8%, excluida a mortalidade ime
diata. Apenas 3 pacientes completaram todo o periodo de ob-
servagao. Acrescentando os obitos imediatos (6,8%), a sobre-
vida seria 68% (Grafico 9). Estao no mesmo grupo todos os pa

cientes operados por estenose e insuficiencia mitral.

Entre as proteses mecanicas, a de mais longo acom-
panhamento e o modelo Starr-Edwards. Publicagao do grupo de
A.Starr29 relata suas observacoes aos 12 anos de seguimento
de 134 proteses implantadas na posigao mitral. Mortalidade i
mediata foi 12%, a qual, acrescentada a curva apresentada,
mostra probabilidade atuarial de sobrevida de 66% aos 5 anos
e 38% aos 10 anos. Nao sao separados os casos operados por
estenose e por insuficiencia mitral. Ocorreram 37 episodios
de tromboembolismo (31,3%) entre os 118 sobreviventes tar-

dios dos quais 4 foram fatais e 10 deixaram seqlielas graves.
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No mesmo principio de oclusor em forma de bola de
borracha de silicone, foram desenvolvidas as préteses de
Smellof-Cutter e Braunwald-Cutter. A diferenga entre estas
reside na cobertura das hastes metalicas com tecido, utiliza
do por Braunwald. Relato atual de Abdu]ali] fundamentado em
10 anos de observagéo em 56 pacientes com proteses de Braun-
wald-Cutter na posicao mitral, mostra mortalidade imediata
de 13%. Se analisarmos a curva de sobrevida considerando o0s
obitos imediatos, teremos 66+6,7% de probabilidade atuarial
dos pacientes completarem o periodo citado. Do mesmo grupo
paticipam os casos de estenose e de insuficiencia mitral,sem

distingao.

As proteses mecanicas mais utilizadas presentemen-
te para substituicao mitral sao as de disco basculante, por
possuirem perfil baixo, sem ocupar espago apreciavel na cavi
dade ventricular., Dentre estas, tomamos como exemplo o mode-
lo criado por Bjork, precursor do princ?pio de disco bascu-
lante, com o qual existe experiencia mais longa e maior nume
ro de relatos na literatura. Lepley analisa a sobrevida a-
pos 5 anos de acompanhamento da protese modelo Bjork-Shiley
na posigao mitral, em grupo de 547 pacientes, dos quais 134
foram operados por insuficiencia mitral. A probabilidade de
sobrevida aos 5 anos foi de 86,5% nos casos de estenose e de
60,7% nos de insuficiencia (Grafico 9), incluida mortalidade

hospitalar.

O0s resultados de substituigao mitral por proteses
mecanicas e biologicas estao relacionados, juntamente com os

de valvoplastias, na tabela VIII,

0 estudo acima citado mostra a importancia de se
distinguir os pacientes operados por estenose, daqueles sub-
metidos a substituicao valvar por insuficiencia mitral.0 ris

co de disfuncao ventricular esquerda e maior na insuficien-



cia, pois ha hipertrofia e dilatagao secundarias ao esforgo
para compensar a regurgitacao. O aumento da sobrecarga leva
a danos irreversiveis devidos a fibrose insidiosa e difusa.
A mera substituicao valvar nao restaura a funcao ventricular
perdida. Em contrapartida, na estenose mitral o ventriculo
esquerdo e protegido, sofrendo pouco ou nenhum prejuizo na

sua funcao contréti]zs.

Talvez tenha importéncia adicional, no tratamento
cirurgico da insuficiencia mitral, o conceito, recentemente
desenvolvido, de que a preservacao da cordoalha tendinosa,
bem como da flexibilidade do annulus previnem o desenvolvi-
mento da disfungao ventricular esquerda severa no periodo
pos-operatorio. Estudos experimentais e observagao clinica i
nicial reforgam tal conceito44. Dessa forma, a fixacao do
annulus em anel protetico rigido prejudicaria a funcao ven-
tricular esquerda, que seria ainda mais comprometida com a
seccao da cordoalha usualmente realizada nos implantes de
préteses. Na comparagao das mortalidades imediatas (Tabela
VIII) e tardias das diversas series relatadas de valvoplasti
ase substituigao por protese nota-se a constancia de  indi-
ces menores nos procedimentos conservadores (Graficos 8 e 9).
Essa constatagﬁo poderia corroborar, juntamente com o0s ou-
tros fatores influentes, a importancia de preservar cordoa-

lha e flexibilidade do annulus.

4. NOSSA EXPERIENCIA

A anuloplastia tipo Wooler foi inicialmente empre-
gada por nos em 1974 quando, face a um paciente de 12 anos
de idade, com insuficiencia aortica e mitral, optamos por
tentar conservar as valvas, ou seja, a aortica pela ressus-
pensao dos folhetos e a mitral pela anuloplastia simples ti-
po Wooler. 0 resultado imediato, avaliado na fase transopera

toria, bem como o tardio, avaliado por cateterismo cardiacoe



cineangiografia, foi excelente (Figura 3), obtendo-se compe-
tencia valvar e boa resposta clinica. A partir de entao, pas-
samos a tentar a anuloplastia sempre que nos defrontavamos

com valvas mitrajs insuficientes devido a dilatacao do orifi
cio valvar, associada ou nao a ruptura de cordoalha. Face as
duvidas existentes quanto a durabilidade do procedimento, i-
nicialmente utilizamos essa tecnica em poucos casos. . Porem,
a medida que os resultados foram sendo observados e ampliada
a experiencia com o metodo, tornaram-se evidentes suas vanta
gens em relacao as proteses, pela simplicidade da teécnica ci
rurgica, pelo resultado hemodinamico imediato e pela evolu-

cao clinica tardia.

A casuistica apresentada nesta serie e de 51 casos
operados entre dezembro de 1974 a agosto de 1984, cuja avali
acao clinica foi encerrada em marco de 1985, com finalidade
de termos um periodo minimo de observacao de 6 meses pos-ope
ratorios. A media da idade, de 26,7 anos, e baixa em relagao
a outras experiencias relatadas. Considerando-se que a opgao
por proteses em pacientes com menos de 35 anos representa um
serio dilema, pela degeneracao precoce das bioproteses
ou pela necessidade de anticoagulacao nas proteses mecanicas
a alternativa de recuperacao do aparelho valvar e particular
mente importante. Se ainda observarmos a predominancia do 58
xo feminino (60,8%) e as possiveis gravidezes no periodo pos
operatorio tardio, torna-se mais clara a vantagem de manuten-
¢ao da valva natural, pois a presenca de protese mecanica as

sociada a anticoagulantes torna a gravidez de alto risco.

Predominou a etiologia reumatica nesta experiencia
(84,3%), certamente como reflexo de sua alta prevalencia ain
da na nossa populagao, mas tambem porque temos dado preferen
cia a substituicao valvar em casos de degeneracao mixomatosa
onde os folhetos sao muito friaveis para suportar uma valvo-

plastia, como ja comentamos. S
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A quase totalidade dos pacientes foram operados em
classes funcionais (NYHA) III ou IV (96,1%). Isto se deve ao
receio de indicar a cirurgia em pacientes com poucos sinto-
mas, quando se anteve a necessidade de implante de protese
artificial. Este conceito, cremos, ja pode ser mudado, pois,
com base na experiencia adquirida, pode-se avaliar a probabi
lidade de obter a recuperagﬁo da valva, a partir de certos
indicios pre-operatorios observados nos exames clinicos, eco
cardiograficos e hemodinamicos. Assim, ja poderiamos indicar
corregéo cirﬁrgica nos pacientes em classe funcional II, co-
mo ocorre na estenose mitral, com relativa seguranga de que
nao seria necessaria substituicao valvar. Dos 44 pacientes a
companhados, 37 ou 84% se encontram em classes I ou II, de-

monstrando a melhora clinica obtida com o metodo.

Uma evidencia objetiva da simplicidade do procedimen
to de anuloplastia, pode-se notar observando os tempos de
perfusao extracorporea e de isquemia miocardica. Este ultimo
abrange a atriotomia, exame da cavidade atrial, ava]iagéo da
patologia valvar, correcao da insuficiencia, testes de compe
tencia, eventuais suturas adicionais e novos testes, finali-
zando com a atriorrafia. 0 tempo medio de 23,3+8,3 minutos e
consideravelmente baixo, em comparagio com qualquer outra ci
rurgia sobre a valva mitral. 0 metodo e,portanto, simples e
rapido, havendo o beneficio adicional para o paciente dos

tempos de perfusao extracorporea e de anestesia mais curtos.

Entre os criterios radiologicos utilizados para ava-
liaqao objetiva da situaqﬁo clinica, o mais tradicional e am
plamente aceito e o indice cardiotoracico (ver Apendice I1I)
A medida das dimensoes do atrio esquerdo na radiografia fron-
tal, como proposta, tem sido utilizada na prética e nos pare
ce um bom indice da adequacao da valvoplastia, pois se a fun
cao valvar retorna ao normal, a primeira cavidade a se bene-

ficiar diretamente pela redugao da pressao e justamente o a-



trio esquerdo. Em alguns casos, essa redugﬁo ja se percebe

no primeiro dia de pos-operatorio. Por outro lado, a largura
do pediculo vascular e influenciada mais diretamente pelo au
mento do volume circulante ou por severas sobrecargas de a-
trio direito, situagoes nem sempre presentes na insuficiencia
mitral. Nos pacientes estudados, houve redugao altamente sig
nificativa do indice cardiotoracico e do tamanho do atrio es
querdo. Observou-se tendencia a diminuigao do pediculo vascu
lar, entretanto sem significéncia estatistica. A evo]ugao ra
diologica foi considerada favoravel e consistente com os re-

sultados clinicos.

Algum grau de regurgitagﬁo residual pode ser tolera-
do, pois, como ja citado anteriormente, e preferivel a valva
natural, mesmo imperfeita, a uma protese artificial. Por es-
se motivo, prefere-se preservar valvas quando a regurgitacao
e minima. Em cerca de 15,7% de nossos pacientes foi mantida
a valva com pequeno grau de insuficiencia observada nos tes-
tes intra-operatorios. Durante a evolugao tardia, foi regis-
trado sopro sistolico na area mitral em 28 casos ou 54,9%
dos pacientes. Tal percentual e comparavel ao de outras se-

ries relatadas na 1iteratur63’9’]2

e perfeitamente aceitavel
usualmente correspondendo a discretos graus de insuficiencia,
sem repercussao hemodinamica significativa. Apenas 5,9% dos
pacientes necessitaram reintervencao por causas como disfun-
cao de bioprotese implantada em outra posicao, episodios de
cardite reumatica e de endocardite infecciosa. A maioria dos
pacientes se mantem em graus funcionais I ou II, apesar da

presenca de sopro sistolico.

Entre os 7 pacientes que evoluiram para classes fun-
cionais IIl e IV, 3 foram reoperados e sao discutidos adian-
te. Nos demais 4 casos, as causas da situacao clinica = fo-

ram: falencia miocardica em 2, novos surtos de cardite no pe



riodo pos-operatorio em 1, e outro caso de lesao tardia por

endocardite infecciosa.

0 paciente que evoluiu para obito ainda na fase hos-
pitaiar, contribuindo para a mortalidade imediata, apresen-
tava miocardiopatia e degeneracao mixomatosa da valva mitral
Neste caso, talvez tenhamos incorrido em erro tatico ao ten-
tar a reconstrucao valvar. Os tecidos muito friaveis nao
suportaram as suturas e ocorreu recidiva precoce da insufici
encia . Este fato associado a severa disfungao do ven
triculo esquerdo, levaram ao desenvolvimento de insuficien-
cia cardiaca refrataria ao tratamento, com piora clinica pro
gressiva. Nao foi tentada reintervencao devido as precarias
condicoes clinicas. Em situagao semelhante, acreditamos que
a cirurgia, se indicada, deveria ter sido para substituigﬁo
por protese, que pelo menos asseguraria uma funcao valvar a-
dequada de imediato. Da mesma forma, em nosso 4°¢ obito tar-
dio, ocorrido aos 5 meses de pos-operatorio, houve falencia
do procedimento devidoa degeneracao mixomatosa, levando a
insuficiencia mitral severa e insuficiencia cardiaca. 0 obi-
to tardio ocorrido por morte subita, embora nao se tenha es-
tudo necroscopico, talvez nao esteja relacionado a  funcao
valvar, que era boa ate entao. Outras duas pacientes jovens
evoluiram para obito tardio por insuficiencia cardiaca.
Pelo menos em uma delas, a recidiva da lesao ocorreu por no-

vo surto de cardite reumatica comprovada.

Em pacientes que se apresentam nas classes funcio-
nais IIl e IV, bem como naqueles indicados para reinterven-
cao, nota-se novamente como causa surtos de cardite no perig
do pos-operatorio ou ocorrencia de endocardite infecciosa so
bre a valva mitral, varios anos apos a cirurgia inicial. Na
paciente operada por disfungao da valva aortica, esta era a

lesao principal, havendo insuficiencia mitral leve a moderada
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que, por si so nao seria responsavel pelo quadro clinico.

Observa-se, pois, que a causa principal de falha precoce foi
a degeneracao mixomatosa, situacao em que nao mais indicamos
valvoplastia. No periodo pos-operatorio tardio as causas de
recurrencia da lesao foram novos surtos de atividade reumati
ca e episodios de endocardite infecciosa, fazendo lembrar a
necessidade de rigorosa profilaxia e tratamento dessas afec-

coes.

Comparando-se as curvas de durabilidade do procedi-
mento, observa-se melhor resultado tardio na doenga reumati-
ca em relagao ao grupo total. Isto se deve a que o maior in-
dice de falha primaria ocorreu entre os pacientes com doenga
degenerativa. Atualmente, com a experiencia adquirida, na ma
joria desses pacientes ja se faria o implante de protese ar-
tificial, pois o mau resultado em valvas comprometidas por
processo degenerativo pode ser antecipado no exame transope-
ratorio de patologia. Essa nossa impressao esta em desacordo

com a de outros autores’’3%:37

cuja experiencia e maior em
prolapso e degeneragao mixomatosa, talvez por termos apenas
4 pacientes no grupo dessa etiologia, numero pequeno para
fundamentar conclusoes definitivas. Nas insuficiencias mi-

trais de etiologia congenita tratadas por anuloplastia, 0Ss

resultados tem sido excelentes.

A probabilidade de sobrevida de 84% em 10 anos, com
para-se favoravelmente aos dados da literatura referentes a
proteses valvulares (Grafico 9) ou outras tecnicas reconstru
tivas (Grafico 8). Durante o mesmo periodo de observacao, na
nossa instituicao, a sobrevida da substituigao valvar foi se
melhante ate ao 8° ano p.o., porem com o indice de reopera-

coes para substituigao da protese bem superiors.



Na comparacao entre os graficos 8 e 9 observam-se e-
videncias objetivas do melhor prognéstico, tanto imediato co
mo tardio, relacionadas a menor mortalidade na maioria das
experiencias, dos pacientes submetidos a procedimentos . re-
construtivos. Certamente essa constatacao se deve as vanta-
gens da manutencao da valva natural preservada em todos 0s

seus componentes, como discutimos em secgoes anteriores.

A prevalencia da doenga reumatica e, ainda, elevada
no Brasil, atingindo populagao de baixa faixa etaria e escas
sas condigoes socio-economicas. 0s servicos de cirurgia car-
diaca brasileiros atendem com fregiiencia pacientes jovens, a
maioria do sexo feminino, em insuficiencia cardiaca severa
por regurgitagéo mitral. Por todos os motivos anteriormente
expostos, a preservagao da valva no tratamento cirurgico in-

dicado tem importancia decisiva no prognostico da doenca.
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CONCLUSOES

Com base nos resultados encontrados nesta experien-
cia de tratamento cirurgico da insuficiencia mitral severa,
sintomatica, pela anuloplastia tipo Wooler simples ou asso-
ciada a procedimentos sobre os folhetos e cordoalhas, sem em

prego de aneis ou qualquer outro tipo de protese, concluimos

1°) 0 metodo e eficaz na correcao da insuficiencia  mitral,
comparando-se nesse aspecto aos demais descritos na lite
ratura e apresentando vantagens relacionadas a simplici-

dade na realizacao.

2°) A anuloplastia e reprodutivel em situacoes de insuficien
cia mitral devida a dilatacao do anel com ou sem ruptura
de cordoalha, sendo previsivel a possibilidade de obten-

cao de competencia valvar ao exame transoperatorio.

32) A durabilidade do procedimento e comparavel aos demais

metodos reconstrutivos.

4°) A sobrevida dos pacientes apresenta indices excelentes,
semelhante as outras tecnicas e melhor que as substitui-

coes por proteses mecanicas ou biologicas.

52) 0s resultados foram melhores quando a etiologia era con-

genita, seguida da reumatica e piores na doenca degenera-

tiva mixomatosa.

62) A causa das falhas maisprecoces foi recurrencia da lesao em
valvas com degeneracao mixomatosa. Causas de falha tar-
dia foram: surtos de cardite reumatica, endocardite in-
fecciosa e falha intrinseca com recurrencia da lesao em

cardiopatias reumatismais.



0 emprego mais amplo do metodo de anuloplastia sim-
ples e recomendado na insuficiencia mitral, de etiologia con
genita ou reumatica, devidas a dilatagao do annulus, associa
do ou nao a ruptura ou alongamento de cordoalha. E fundamen
tal a prevencao de novos surtos de atividade reumatica ou de
episodios de endocardite infecciosa, causas mais fregiientes

de insucesso a longo prazo.
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FIGURA 1

Esquema representando a forma de colocagao
dos pontos na anuloplastia tipo Wooler.

A) O0s pontos de fio poliester trancado anco
rados em feltros de Teflon sao passados a-
traves do anel de insergao dos folhetos mi-
trais. B) Os pontos visam reduzir o folheto
mural, sem comprometer a largura (S) do fo-
lheto septal. A projecao da valva aortica e
representada em pontilhado.



FIGURA 2

Radiografias pre operatoria (A) e aos 6 me-
ses pos- operator1os (B) em paciente submet i
do a anuloplastia mitral tipo Wooler e anu-
loplastia tr1cusp1de tipo DeVega. Nota-se e
vidente redugao da area cardiaca, assim co-
mo dos parametros pesquwsados (ped1culo vas

cular, diametro do atrio esquerdo e indice
cardiotoracico).



FIGURA 3

Acima: aortograma pre- (esquerda) e pos- ope
rator1o (direita). Abaixo: ventriculograma

pre- (esquerda) e pos- operatorio (direita).

Paciente operado aos 12 anos de idade, por
insuficiencias aortica e mitral de etiolo-
gia reumatica. No exame pos- operatorio nota
se competencia de ambas as valvas.
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TABELA 1

CASUISTICA

N %

IDADE 26,7 (3,3-51) -
SEX0: MASCULINO 20 39,2
FEMININO 31 60.8
ETIOLOGIA: REUMATICA 43 84,3
DEGENERATIVA 4y 7.8
CONGENITA 4 /.8

SEGUIMENTO: oM A 10ANOS 5M

PACIENTES ACOMPANHADOS 95,1

PACIENTES PERDIDOS 3.9
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TABELA 11
CASUISTICA (CONT.)

N yA

CLASSE FUNCIONAL PRE-OPERATORIA I 0 0
11 2 3,9
111 26 51,0
1V 23 45,1
PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS 11 21,5
VALVOPLASTIA Ao 1 18
PROTESE A0 7 13,7
VALVOPLASTIA TRICUSPIDE 2 3.9
ATRIOSSEPTOPLASTIA 1 39

TIPO DE VALVOPLASTIA MITRAL

WOOLER 43 84,3
WOOLER + ENCURTAMENTO DE CORDOALHA 2 359

PARA RUPTURA DE CORDOALHA 6 11,8
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TABELA 111
TEMPOS DE PERFUSAO EXTRACORPOREA E
DE ISQUEMIA MIOCARDICA

e e o e e e S e e S " S Sy it G i S T T e et — —— — e ———— S T T — T S e S o — o — . T S  — — —— o —— —— — e s S G T

TOTAL SEM PROCEDIMENTOS
N =51 ASsoCc1ADOS (N=40)
TEMPO DE PERFUSAO (MIN) 48,2+19.4 40.6+11.9

TEMPO DE ISQUEMIA MIOCARDICA (MIN) 29,7+16.1 L2 8.3
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TABELA 1V

MORTAL IDADE
TEMPO IDADE
MORTAL IDADE N pi a.a. () { e ETIOLOGIA CAUSA
HOSPITALAR 1 1.9
A.J.C. (REG.2006606) 11/3 40 DEGENERATIVA FALHA DO PROCEDIMENTO
+ MIOCARDIOPATIA
TARDIA 4 7.8
0.D. (REG,20465) 39 51 REUMATICA MORTE SUBITA
c.s.0, (REG.31952) 36 28 REUMATICA CARDITE + FALHA DO
PROCEDIMENTO
M.S.L. (REG,40333) 5 43 DEGENERATIVA FALHA DO PROCEDIMENTO
M.C.S.S. (REG,14728) 25 21 REUMATICA INSUFICIENCIA CARDIACA

21,3+17.3 36.6+12.0
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TABELA V
REGURGITACAO MITRAL

REGURGITAGAO N %

INTRA-OPERATORIA (LEVE) 8 15.7

POS-OPERATORIA

LEVE 17 33.3

SEVERA (REINTERVENGOES) 3 5.9

99 ~



TABELA VI
REINTERVENGOES

e o o o . e e — e — e T —— e T > . e e — e o A S . o T e o e T o . . e T . e e e e et e e e e ) S o T e S — e o i e e s o S — T i S . o o o . s S . ot

TEMPO P.O. IDADE

(Meses)  (ANOS) ETIOLOGIA CAUSA

1. z.p. (ReG 25371) 36 17 REUMATICA DiSFUNGAO DE PROTESE Ao
+ INSUF.MITRAL RESIDUAL

2. 0.¢.s. (REG.33320) 5% 17 REUMATICA ENDOCARDITE INFECCIOSA

3. P.C.5.¢C. (ReG.03387) 25 9 REUMATICA CARDITE REUMATICA P.O.

L9 -



TABELA VII
VARIACAO NOS PARAMETROS RADIOLGGICOS ESTUDADOS NOS PACIENTES DE
IDADE SUPERIOR A 10 ANOS E SEGUIMENTO SUPERIOR A Db MESES

N PRE-OP, POS-0P, TESTE T
PEDICULO VASCULAR 20 5.02+0,14 cm  4,90+0,19 cM NS
INDICE CARDIOTORACICO 22 0.59+0,02 0.53+0,02 p<0.001
DIAMETRO AE 21 9,90+0,34 cm 8.93+0,36 cm p<0.001

— N N o L S S L o S S L L S N S S S N o N S S S S o o o o o o S o o e e o m s ==

N= NUMERO DE CASOS ANALISADOS
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TABELA VIII
MORTALIDADE IMEDIATA E SOBREVIDA TARDIA POR VARIOS METODOS DE
TRATAMENTO CIRURGICO DA INSUFICIENCIA MITRAL

MORTALIDADE SOBREVIDA *  TEMPO  DE

69 -

AUTOR TECNICA Ne@ CASCS

IMEDIATA TARDIA SEGUIMENTO

(%) (%) (anos)
Valvoplastias . .
Paixdo (1986) Varias 53 4,0 82,0 3
Pcmerantzeff (1985)  Vérias 30 4,0 - -
Carpentier (1980) Anel e outras 551 4,2 82,0 9
Duran (1980) Anel flexivel 255 1,9 96,4 4
Kay (1978) Anuloplastia 145 5,0 61,0 16
Spencer (1985) Anel e outras 103 19 - -
Nunley (1984) Anuloplastia posterior 48 643 72,0 9
Penkoske Anuloplastia pdstero-medial.3l 3,0 77,9 12
Orszulak (1985) P/Ruptura cordoalha 131 Gyl 73,0 10
Reed (1980) Anuloplastia medida 118 4,5 86,0 17
Shore (1980) Plicagdo por sutura 243 5,7 84,0 2
Autor Anuloplastia 51 1,9 84,0 10
Préteses
Abdulali (1984) Prét.Braunwald-Cutter 56 2.0 66,0 10 **x
Borkon (1981) Bioprdét.Aorta heterdloga 111 9,9 55,1 10 ***
Gallucci (1984) Bioprét.Aorta heterdloga 411 13,0 60,8 13 *xx
Lepley (1980) Prét.BjBrk-Shiley 134 9.7 60,7 5 %%
Macmanus (1978) Prét.Starr-Edwards 134 1250 38,0 10 *x
Ionescu (1982) Bioprét.pericdrdio bovino 250 6,8 68,0 11 xxx
Observagodes:

* Incluida mortalidade imediata.
** Apenas casos de insuficiéncia valvar.
**¥x Tnclul operados por estenose e insuficiéncia.
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GRAFICO 1

CLASSE FUNCIONAL PRE E POS-OPERATORIA, POR CRITERIOS
DA NEW YORK HEART ASSOCIATION

CLASSE FUNCIONAL | 1I 111 v

51

..

Pré_operatério

18,2 13,2

Pos-operatorio

*Excluidos dois pacientes sem acompanhamento e cinco obitos.

Obs.: 1) Para os pacientes reoperados foi considerada a clas
se funcional previa a cirurgia.

2) p < 0,001 entre grupos em classes I-1I e III-IV,pre

e pos-operatorios(teste de McNemar). B



SOBREVIDA (%)

GRAFICO 2
PROBABILIDADE DE SOBREVIDA

POS-0PERATORIA

ggt2
100
84ts 84te
80- 1 1 % % % % %
(26) (19) (12) (7) (8) 4) (4) (4)
A
60+
40-
20+
1712 1 3 4 5 6 7 8 9 10 31

Inclui todos os pacientes da serie e mortalidade hospitalar.

Tempo (anos p.o.)

Numeros entre parenteses representam os pacientes em risco no intervalo.
Linhas verticais representam erro-padrao.
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DURABILIDADE (%)

GRAFICO 3

PROBABILIDADE DE SOBREVIDA SEM REOPERAGOES
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Inclui todos os pacientes da serie e mortalidade hospitalar.
Numeros entre parenteses representam os pacientes em risco no intervalo.
Linhas verticais representam erro-padrao.
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DURABILIDADE (%)

GRAFICO 4
PROBABILIDADE DE SOBREVIDA SEM REOPERACOES POR
RECURRENCIA DA LESAO MITRAL, NA ETIOLOGIA REUMATICA

100~
(43) (43) (32) ™~ :
— 77is 7719
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(23) J_
(17) (9) (8) (6) (4) (4) (4)
60—
40—
20
1/42 | 2 3 4 5 6 7 8 o 10 |

Tempo (anos p.o.)

VL

Inclui apenas pacientes de etiologia reumatica, com ou sem procedimentos associados.
Nao houve mortalidade hospitalar. Numeros entre parenteses representam os pacientes

em risco no intervalo. Linhasverticais representam erro-padrao.



GRAFICO 5

) PROBABILIDADE DE SOBREVIDA SEM REOPERAGOES PARA i
SUBSTITUICAO MITRAL EM PACIENTES COM INSUFICIENCIA MITRAL REUMATICA ISOLADA.
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l 00_1(33) (33) (25)
_ 731
80—
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2
5 -
=
o 40—
o
(|
20—
1742 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1

tempo (anos p.o.)

Nao houve mortalidade hospitalar. Numeros entre parenteses representam os pacientes em
risco no intervalo. Linhas verticais representam erro-padrao. Nao inclui pacientes
submetidos a procedimentos cirurgicos associados.
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GRAFICO 6
PROBABILIDADE DE SOBREVIDA TOTAL E SEM DISFUNCAO VALVAR,
INCLUINDO MORTALIDADE HOSPITALAR
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GRAFICO 7
REPRESENTACAO DA MORTALIDADE E FALHAS DO PROCEDIMENTO
CLASSIFICADAS POR ETIOLOGIA DA DOENCA VALVAR
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43/43 SEM COMPLICAGOES

N2 EVENTOS / n2 total de
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DEGENERATIVA

_LL_



1001

80

60

X
g
<)
>
Wi
o
[s0]
Q
%5} .
" ‘e 82%

w 40 X
W e AUTOR
g i o DURAN (12)
= O PENKOSKE 37)
o * REED (40)
Q & CARPENTIER(9 )
@ 20 X ORSZULAK (35)
B o SHORE (42

e KAY 22)

& NUNLEY (34)

LB RS  § R | L L 1 4 | | L i 4 L) 8

2 4 6 8 10 14
Tempo (anos)

GRAFICO 8 - PROBABILIDADE DE SOBREVIDA POS-OPERATORIA EM VALVOPLASTIAS POR VARIAS TECNICAS, CONFORME A

LITERATURA E O AUTOR. INCLUI MORTALIDADE IMEDIATA
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100+

ABDULALI (Brenwald-Cutter)Tp (1)
BORKON  (Aorta Heterdloga) TP ( 7)
LEPLEY (Bjdrk-Shiley) IM (25)
MACMANUS (Starr-Edwards) TP(2 9)
GALLUCI (Aorta Heterdloga) TP(] 5)
IONESCU (Pericdrdio Bovino ) TP(1 9

PROBABILIDADE DE SOBREVIDA (%)
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GRAFICO 9 - PROBABILIDADE DE SOBREVIDA POS-OPERATORIA EM PROTESES MITRAIS MECANICAS E BIOLOGICAS,

CONFORME A LITERATURA. TP=Todas as Proteses. IM = So Insuficiéncia Mitral. INCLUI MORTALIDADE IMEDIATA.
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APENDICE I

ANATOMIA DA VALVA MITRAL

A valva mitral e uma estrutura complexa formada
por um annulus (ou anel de insercao dos folhetos), os folhe-
tos, a cordoalha tendinosa, os musculos papilares e o miocég
dio do ventriculo esquerdo subjacenteg Alguma controversia ]
xiste na definicao do numero de folhetos, como veremos adian
te.

A valva mitral consiste de um veu continuo de teci
do, inserido ao redor da circunferencia do orificio mitral
(Figura I-1). A porgao basal desse veu esta ligada a um anel
fibromuscular, o annulus. 0 annulus se extende ao longo do
sulco atrioventricular esquerdo e esta fixado medialmente ao
esqueleto fibroso do coracao, junto a valva aortica. A mar-
gem livre desse veu mostra diversas indentagoes. Duas sao
constantes quase chegando a configurar 2 folhetos separados,
chamados de folhetos lateral e media]? A maioria dos autores
no entanto, considera-os como parte do folheto posterior e,
para fins praticos, sao dessa forma considerados por nos.As
comissuras que delimitam os folhetos anterior e posterior
sao chamadas de antero-lateral e postero-medial. Os musculos
papilares podem servir de guia para identificar as comissu-
ras, porem estas sao melhor localizadas pelo reconhecimento
de um tipo especifico de cordas, as "cordas tendineas comis-
surais"? Estas tem uma origem Unica, que se ramifica radial-
mente como um leque, inserindo-se nas margens livres das a-
reas comissurais. A extensao da area comissural pode ser de-
finida pela amplitude da insergao dessas cordas. E esta area
comissural constituiria os folhetos lateral e medial, se o0s

]

quiséssemos assim denominar.



ANNULUS

0 annulus mitral pode ser melhor definido quando
visto por sua superficie atrial (Figura I-2). Ha apenas duas
estruturas fibrosas identificaveis: 1) o trigono fibroso di-
reito, representado pela confluencia de tecido fibroso rela-
cionado ao aspecto dorsal da valva aortica, a valva mitral,
a valva tricuspide e o septo membranoso, e 2) o trigono fi-
broso esquerdo, composto pela confluencia de tecido fibroso
da margem esquerda das valvas aortica e mitral. Entre os tri
gonos fibrosos situa-se o folheto anterior, em continuidade
direta com a base da aorta e com os folhetos esquerdo e pos-
terior da valva aortica. Nao existe um anel de tecido fibro-
so nessa regiao. Ha apenas extensoes de estruturas tendino-
sas de ambos os trigonos. Esses finos feixes colagenos estao
localizados no endocardio e se extendem por cerca da metade
do orificio mitral. Portanto, a metade dorsal do anel mitral
nao possui tecido fibroso. Nessa regiao (do folheto posterior ou
mural), a base do folheto se insere ao endocardio atrial na superficie a
trial e ao endocardio ventricular na superficie ventricular. Um annulus
anatomico verdadeiro nao é demonstrado nos cortes histoldgicos. A metade
posterior do annulus, portanto, acompanha os movimentos da
sistole e diastole ventricular, bem coio se distende na even
tualiaade de di]atagéo das cavidades esquerdas3.

FOLHETO ANTERIOR

Denominado indiferentemente tambem como folheto sep
tal e uma estrutura semicircular ou triangular. 0 terco dis-
tal de sua superficie e aspera a palpacao e opaca a translu-
minagao, recebendo a insergao das cordas tendineas na sua su
perficie ventricular. Esta e a zona aspera do folheto.Na par
te proximal a essa zona, a superficie e lisa e membranosa.Ha
uma aresta definida ao longo da margem superior da zona 5spg
ra, onde se situa a linha de coaptacao dos folhetos. A inser

cao do folheto anterior a zona entre os trigonos

fibrosos limita, de certa forma, 0 grau de



dilatacao do orificio mitral quando as cavidades esquerdas

se dilatam.

FOLHETO POSTERIOR

Denominado tambem como folheto mural, compreende
todo o tecido posterior as duas areas comissurais. Nesta de-
finig&o exclui-se o conceito de folhetos lateral e medial,
tendo o folheto posterior uma linha de insercao ao annulus
mais longa que o folheto anterior. 0 folheto posterior mos-
tra varias indentagoes ou fendas na sua borda livre. Na maio
ria das vezes, identificam-se tres boceladuras separadas por
tais 1ndentag6es: uma maior, central e outas duas menores,la
terais ou comissurais? Como no folheto anterior, a superfi-
cie do folheto apresenta uma zona éspera distal e uma zona
lisa proximal. Ha ainda uma zona basal, entre a zona lisa e
o annulus, que recebe as insercoes de cordas tendineas origi
nadas diretamente das trabeculas do ventriculo esquerdo. Es-

ta zona e mais evidente na parte central do folheto.

CORDOALHA TENDINOSA

As zonas ésperas de ambos os folhetos e a zona ba-
sal do folheto posterior recebem insercoes de cordas tending
as. Tipicamente, cada corda inserida a zona aspera divide-se
em tres cordas logo apos sua origem do musculo papilar., U-
ma se insere na margem livre do folheto,outra se insere aci-
ma da margem livre, na linha de fechamento. A terceira se in
sere entre as duas. Ocasionalmente podem haver outras ramifi
cacoes dessas cordas, inserindo-se em areas semelhantes. 0
folheto anterior e sustentado, principalmente por duas cor-
das tendineas inseridas lateralmente, maiorese mais espessas
que as demais, originarias dos topos dos musculos papilares
antero-lateral e postero-medial, que formam o esteio de seu
suporte. A cordoalha do folheto posterior e geralmente mais

fina e curta que a do anterior, sendo mais uniformemente dis



tribuida ao longo do folheto. As cordas inseridas nas areas
comissurais tem origem nos musculos papilares corresponden-
tes,

A classificacao da cordoalha tendinosa permite uma
definicao mais clara dos folhetos mitrais e tem um significa
do especial na insuficiencia mitral por ruptura de cordoalha.
0 grau de regurgitacao sera dependente, nao apenas do numero
como tambem do tipo de corda rompida. Ruptura de corda de es
teio do folheto anterior usualmente resulta em severa insufi
ciencia mitral. No entanto, ruptura de uma ou mais cordas da
zona aspera, especialmente quando do folheto posterior, re-

sulta apenas em regurgitagao mitral moderada.

MUOSCULOS PAPILARES

Ha dois grupos de musculos papilares no ventriculo
esquerdo: o antero-lateral e o postero-medial. Cada grupo e-
mite cordas tendineas para a metade de ambos os folhetos.
Seus topos apontam para as respectivas comissuras. 0 tipo
morfologico dos musculos papilares apresenta aspectos varia-
dos, de acordo com sua 1nserg§o ao ventriculo esquerdo subja
cente e o comprimento relativo de seu corpo que protrui para
a cavidade ventricular. Podem protruir muito pouco, tendo
poucas 1iga96es trabeculares, ou apresentarem-se como estru-
turas longas bem definidas, ou ainda ter formas intermedia-

rias.
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FIGURA I-1

Diagrama representando a valva mitral e
sua cordoalha tendinosa> A-B = comissura
antero-lateral; B-C = folheto anterior;
E-F = porgao central do folheto poste-
rior; F-A = porgao comissural antero-la-
teral; C = fenda ou indentagao; pm = mus
culo papilar. A area sombreada represen-
ta a zona aspera e a area pontilhada re-
prsenta a zona basal.
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VALVA AORTICA

TRIGONO FIBROSO !
ESQUERDO ‘—7“/ <

FOLHETO ANTERI \\

VALVA TRICUSPIDE
OU SEPTAL

FOLHETO POSTEROR N_
OU MURAL AN

TRIGONO FIBROSO DIREITO

FIGURA 1-2

Valva mitral em representacao esquemati-
ca vista por sua face atrial.
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APENDICE II

METODOS DE TRATAMENTO CIRURGICO RECONSTRUTIVO

DA INSUFICIENCIA MITRAL

Nesta parte tratamos de revisar sucintamente os métg
dos propostos por varios autores, citados no corpo do traba-
lho, para corregao cirurgica da insuficiencia mitral, visan-
do melhor entendimento das mesmas. Deixamos de abordar a
substituigio valvar, por entender que tal metodo constitui
capitu]o a parte, onde se poderia analisar as vantagens e
e problemas relacionados a cada substituto valvar, mecanicos
e biologicos, o que, no entanto, esta alem dos objetivos pro

postos nesta tese.

As principais tecnicas reconstrutivas para valvas mi
trais insuficientes relatadas ate o presente momento, 5a0
as seguintes:

1) Anuloplastia p65tero-med1a]7:

Inicialmente realizada por toracotomia direita e cir
culagao extracorporea, sem indugao de parada isquemica do co
racao. 0 objetivo principal e a redugao da circunferencia do
anel mitral. Com o coragao batendo, a primeira sutura e colo
cada a aproximadamente um ou dois centimetros do meio do fo-
lheto mural, incorporando a insergéo do folheto na parede a-
trial. A parte anterior do ponto e colocada na altura da
comissura posterior, sem alcancar o folheto septal. 0 primei
ro ponto pode, entao, ser amarrado. Esta primeira sutura e
importante para se ter ideia inicial sobre a adequagao do
procedimento e a necessidade de suturas adicionais, que se-
rao aplicadas ate se obter competencia valvar. quando isto
ocorrer, a anuloplastia postero-medial e considerada termina

da e o tamanho do orificio final e avaliado para se assegqu-

rar a nao existencia de estenose residual (Figura II-1). Pro



cedimento semelhante foi relatado por Bigelow em 1961, dife-
rindo apenas no ancoramento dos pontos em pequenos retalhos
de Ivalon ou Teflon, bem como na sua aplicacao em qualquer

das comissuras, ou ainda em ambas.

2) Reparo de ruptura de cordas tendineas® :

Acesso a area operatoria e realizado por toracotomia
antero-lateral direita. Instituida circulacao extracorporea
por canulacao de veias cavas e arteria femoral. 0 atrio es-
querdo e incisado amplamente logo posterior ao sulco intera-
trial. 0 sangue das cavidades e aspirado, deixando-se algum
nivel para cobrir o orificio mitral. Na tecnica inicial, nao
era utilizada parada isquemica do coragéo. Dessa maneira, a
valva e avaliada para identificacao de eversao sistolica de
qualquer parte dos folhetos comprometida pela ruptura da cor
doalha. Apos realizada a estimativa do segmento de folheto a
fetado, o restante da cavidade ventricular e esvaziado com
aspirador, obtendo-se pleno acesso a valva mitral. As cordas
rotas e as margens adjacentes do folheto sao seguras com pon
tos de reparo ou pinga. Suturas de seda 3-0 sao0 aplicadas a-
traves das margens do segmento de folheto nao sustentado e a
marrada de maneira a produzir uma plicatura dessa area (Figu
ra 11-2). Este segmento de folheto e, pois, encurtado, com o
resultado de que as cordas intactas restantes suportem todo
o folheto, eliminando seu prolapso e a regurgitagéo. Varios
pontos sao colocados, na medida do necessario para conseguir
boa corregao. Usualmente ha certa fibrose e espessamento dos
folhetos, contribuindo para mais segurangca nas suturas. Devi
do a dilatagao pre-existente do anel e a reducao da area do
folheto apos a corregao, geralmente se faz necessario acres-
centar anuloplastia a este procedimento para se obter boa

coaptagao.



3) Anuloplastia simplegl :

Por toracotomia antero-lateral direita, sao canula-
das as veias cavas e arteria femoral, instituindo-se circula
cao extracorporea, para acesso as cavidades esquerdas. Apos
esvaziamento das cavidades, a valva mitral e examinada. Se
necessario, eventuais fusoes ou calcificacoes sao adequada-
mente tratadas. Deslocamento posterior e alongamento do fo-
lheto posterior torna-se geralmente evidente ao exame. 0 mes
mo € tratado por elevacao e plicagao atraves de pontos em
forma de U, anteriores e posteriores (Figura I1I1-3). Quando
0s mesmos estao corretamente aplicados, nao ha necessidade
de procedimentos adicionais. Maior elevacao do folheto mural
pode ser conseguida por plicatura da parede atrial, se even-
tualmente for necessario. Algumas vezes as suturas sao sepul
tadas por uma sutura continua que tambem oclui o lumen do a-
pendice atrial. Isto permitiria a obtencao de superficie 1i-

sa intracavitaria e adicionaria suporte ao reparo.

. . g 5
4) Anuloplastia simples e encurtamento de corda tendinea

A tecnica descrita consiste em abordagem da valva
mitral sob circulagao extracorporea e exame detalhado para i
dentificar cordas rotas ou alongadas, ou ainda, ruptura de
musculo papilar. Se alguma destas situacoes e encontrada, a
area valvar correspondente e suturada ao topo do musculo pa-
pilar mais préximo (Figura II-4). Novas cordas nao sao cons-
truidas. Qualquer area, antero-lateral, postero-medial ou
central do folheto mural podem requerer suturas ao musculo
papilar mais proximo. Da mesma forma para o folheto septal
(ou anterior). Se todas as cordas tendineas do folheto sep-
tal sao alongadas, entao ou a porcao antero-lateral ou a pos
tero-medial do folheto e suturada ao musculo papilar mais
proximo. Isto permite que a porcao remanescente do folheto
anterior coapte de encontro ao posterior (mural). 0 restante

do reparo valvar consiste em diminuir o anel mitral, pela ex



clusao de aproximadamente 65 a 70% do comprimento do folheto
mural. 0 anel e diminuido principalmente na area da comissu
ra postero-medial, com suturas em figura de 8 de seda 2-0(Fi
gura II-5). 0 orificio final e examinado, devendo permitir a
introducao de duas polpas digitais. E importante nao compro
meter o anel onde se insere o folheto anterior, para nao pro

duzir estenose mitral.

9
5) Anuloplastia mitral medida

Esta tecnica se utiliza da medida do anel valvar, pa
ra construir valvas de tamanhos pré—determinados. Uma circun
ferencia valvar de 6 cm prove uma area de 2,85cm?. Em crian-
¢as, sao usadas as formulas hidraulicas de Gorlin no calculo
da area valvar necessaria para prover rendimento cardijaco a-
dequado em relacao ao tamanho do paciente. A partir da area
calcula-se a circunferencia, que e medida na operagdo.Super-
correcao da insuficiencia e parte do conceito proposto. Em
lugar de deixar uma valva tao ampla quanto possivel, procura
se estabelecer o tamanho minimo de orificio para assegurar
fluxo adequado sem criar estenose (Figura II-6). Em vista de
que a porgao central do folheto anterior quase nunca apre-
senta fibrose densa ou calcificagao, a colocacao assimetrica
das suturas, por medidas, permite o aproveitamento maximo da
porgao movel do folheto. Se o folheto anterior apresenta-se
contraido por fibrose, pode-se alarga-lo com enxerto de peri
cardio. Defeitos relacionados a fusoes, calcificagoes, ruptu
ra de corda ou prolapso, sao tratados adequadamente. As sutu
ras sao colocadas atraves do tecido fibroso, portanto envol-
vendo o anel de insercao dos folhetos, nos pontos A e B mos

trados na figura, respeitando-se as medidas indicadas.

6) Sutura de plicacao mitral:

1
Descrita por Burr e cols. em 1977 e revista por Shore
10 ” d 5
em 1980, consiste da redugao do orificio mitral atraves de

duas suturas de fio poliester, ancorados em feltros de Teflon,



colocadas nas margens dos respectivos trigonos fibrosos e 50
turada circunferencialmente ao redor do annulus, em espagos

de 2-3 mm ate a porcao posterior do mesmo (Figura II-7). Em
casos de ruptura de cordoalha do folheto posterior, a plica-
tura se faz continuamente, de um trigono fibroso ao outro,de

maneira a suportar, posteriormente, o reparo do folheto.

7) Anel rigido e outras tecnicas de Ca)ﬁpentier2

Varias proposigoes desse autor para corregao de insu
ficiencia mitral tem obtido popularidade. A reconstrugao val
var compreende 4 tecnicas basicas que sao usadas individual
mente ou em associagao, dependendo da lesao valvar (Figura
11-8): 1) Remodelamento do annulus com anel protetico rigi-
do, 2) Ressecgao e reparo de tecido dos folhetos, 3) Encurta

mento de corda e 4) Resseccao e fenestragao de corda .

1) Remodelamentoc do annulus: consiste no implante de
um anel rigido de tamanho e forma adequados, considerado ne-
cessario para realizar uma anuloplastia que restaure o con-
torno normal e portanto, uma area orificial normal com otima
funcao valvar, Mais recentemente, os aneis tem sido construi-
dos com flexibilidade seletiva para permitir reparo mais fi-
siologico. 0 implante do anel requer cuidadosa ava]iagéo das
relacoes espaciais entre as suturas no annulus e no anel. A-
néis flexiveis para esta finalidade tem sido propostos  por
outros autores4 :

2) Resseccao de folheto: Resseccao de zonas anormais
de folhetos e indicada em ruptura de cordoalha ou em lesoes
fibroticas localizadas. Resseccao quadrangular e preferida
para o folheto mural e triangular para o anterior.

3) Encurtamento de corda: E tratada por sutura ao
musculo papilar correspondente, abaixo da sua origem. £ reco
nhecida pelo autor como demorada, dificil e de resultados

nem sempre adequados.
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4) Fenestracao e ressecgao de corda: necessarias na
presenca de fusao comissural ou de cordas, retragao ou ainda
hipertrof{a de cordas. Objetivam obter maior mobilidade dos
folhetos, quando ha fibrose intensa. Quase sempre se associa

a outro procedimento.

8) Anuloplastia na porcao media do folheto posterior:

Proposta por Nunley e Starﬁ para reparo de prolapso
desse folheto, associado ou nao a ruptura de corda (Figura
I1-9). apos analisar a arquitetura valvar, e feita resseccao
quadrangular do folheto redundante. Uma sutura simples em fi
gura de 8 e colocada atraves do annulus, imediatamente abai-
xo do segmento excisado. As bordas seccionadas dos folhetos
sao suturadas com pontos simples. Assemelha-se a resseccgao
quadrangular proposta por Carpentier.

9) Imbricamento do folheto posterior:

Recebeu alguma divulgacao como "Tecnica de Jaquetao!
proposta por Jatene. Assemelha-se, em objetivo, a tecnica
descrita acima, diferindo apenas na formade realizacao, que
consistia em dividir o folheto mural e ressutura-lo fixando
a parte lateral sobre a medial para reduzir o tamanho do an-
nulus.

10) Protese anular posterior:

Proposta por Cooley, ]978, consiste no implante de
protese em forma de barra semicircular na porgéo posterior
do annulus, a semelhanca do implante de anel de Carpentier,
diferindo apenas na sua extensao e material (tecido de Da-
cron flexivel), cujo objetivo tambem e o de reduzir a exten-
sao do folheto mural. 0 autor indica esse metodo tanto para
a correcao de prolapso do folheto posterior, como para o con

trole de arritmias associadas ao prolapso.
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FIGURA TI1-1
ANULOPLASTIA POSTERO-MEDIAL

5 %
=
) <
D, A
X t)”

P x
o MPU’(

BIBLIOTECA

’,

FACULDARE BT #EDRICES

‘ UEROE b



=102

@0\

&

VRS

FIGURA II-2
REPARO DE RUPTURA DE CORDAS TENDINEAS
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FIGURA II-3

ANULOPLASTIA SIMPLES
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FIGURA 11-4

ENCURTAMENTO DE CORDA TENDINEA
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29 SUTURA FOLHETO ANTERIOR

ANNULUS

FOLHETO
MURAL

FIGURA II-5
ANULOPLASTIA SIMPLES



-1 06~

FIGURA TII-6

ANULOPLASTIA MITRAL MEDIDA
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FIGURA TII-7
SUTURA DE PLICAGAO MITRAL
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RESSECGAO DE FOLHETO FENESTRAGAO DE CORDOALHA
ENCURTAMENTO DE CORDA REMODELAMENTO DO ANNULUS
FIGURA 11-8

ANEL RIGIDO E OUTRAS TECNICAS DE CARPENTIER
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FIGURA II-9

ANULOPLASTIA NA PORCAO MEDIA DO FOLHETO POSTERIOR
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APENDICE III

PARAMETROS RADIOLOGICOS

Como parametros radiologicos da evolugao pos-valvo
plastia, foram utilizadas as medidas de: largura do pediculo

vascular, dimensao do atrio esquerdo e indice cardiotoracico.

Largura do Pediculo Vascular>'?

Medida conforme o esquema da FigurallI-1, represen
ta a largura dos vasos sistemicos acima da silhueta cardiaca
na radiografia em projegﬁo antero-posterior. 0 valor normal
medio e 48+5 mm e se correlaciona bem com o peso e a superfi
cie corporal. Inspiracao e expiragcao provocam pouca altera-
cao nessa medida. Foi observada correlagao linear altamente
significativa entre a largura do pediculo vascular e a vole-

mia, bem como com a pressao media em atrio direito.

indice Cardiotorécico?

Medido na radiografia em projegao antero-posterior,
conforme descrito na figura I1I-2. 0 valor normal varia en-
tre 0,39 e 0,50, com a media de 0,45. Margem de ate 0,02 a-
cima do limite superior e tolerada, devido a variag5es no en
chimento cardiaco e fase do movimento respiratorio. Conside-
rado como parametro pratico e util na estimativa do volume

cardiaco, particularmente em casos de aumentos moderados.

Dimensao do Atrio Esquerdol

As dimensoes do atrio esquerdo, na radiografia em
projecao frontal, pode ser avaliada medindo-se a distancia
entre o ponto medio da "dupla densidade" e o bronquio princi
pal esquerdo. Essa distancia e menor que 7,0 cm em 96% dos
pacientes normais e maior que 7,0 cm em 90% daqueles com
crescimento de atrio esquerdo . A medida descrita e facil-

mente obtida e geralmente disponivel prontamente para avalia
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coes seqiienciais do tamanho do atrio esquerdo. Entretanto, e

menos confiavel para utilizacao em criancas (Figura III-3).
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FIGURA II1-1

" 358 _
Diagrama do pediculo vascular. A margem di

reita e venosa e a esquerda, inteiramente

arterial. A veia azigos (preta) e vista lo
go acima do bronquio direito. Os pontos de
medida sao: 1) o ponto de cruzamento entre
a veia cava superior e o bronquio direito;
2) o ponto de emergencia da arteria subcla
via esquerda, da aorta. O pediculo vascu-
lar e medido entre o ponto 1 e a linha per
pendicular originada no ponto 2.
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FIGURA TII-2

Medida do indice cardiotoracico’ DMD = Di
ametro transverso maximo do lado direito
do coragao, desde a linha media da coluna
ao ponto mais distante da margem direita
da silhueta cardiaca. LM = linha media da
coluna vertebral. DME = diametro transver
so maximo do lado esquerdo do coragéo.

DI = maior diametro interno do torax, ge-
ralmente ao nivel do apex ou um espaco a-
baixo, tendo como limites as margens inter
nas das costelas. Indice cardiotoracico =
= DMD + DME / DI.
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FIGURA TII-3

- ~ - 1
Avaliagao das dimensoes do atrio esquerdo
como proposta. A = ponto medio da "dupla

densidade"; B = bronquio principal esquer
do.
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