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INTRODUCAO

Desde a introducédo da operacgéo valvar a céu aberto, a
dilatacdo do anel mitral, encontrada em todos os pacientes
com regurgitacdo valvar mitral, tem sido tratada de modo
conservador. Em 1956, varios cirurgifes, quase
simultaneamente, comegaram a corrigir’ regurgitacdo mitral
usando a plicatura anular, procedimento cirdrgico ainda
utilizado nos dias atuais. Apds observacdo das alteragGes
anatbmicas em pacientes com regurgitacdo mitral, Carpentier
[1], o pai da cirurgia reconstrutora da valva mitral, preconizou
varias técnicas para a correcdo da regurgitagdo mitral,
incluindo a anuloplastia com anel protético. Desde entao,
varios Centros por todo mundo tém adotado suas diferentes
técnicas com excelentes resultados. Antunes et al. [2], na
Africa do Sul, difundiram, largamente, tal aplicagio em
pacientes reumaticos muito semelhantes aos nossos.

De 1979 a 1986, foram operados quase 100 pacientes
empregando anel de Carpentier em nosso Servi¢o[3].
Auséncia de dilatacéo da porcao anterior do anel mitral entre
os dois trigonos fibrosos foi observada em todos os casos.
Entretanto, em todos os casos ela tem sido encontrada na
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parte posterior e mais intensamente no segmento proximo a
comissura postero-medial [4]. Desde 1987, temos empregado,
rotineiramente, uma prétese aberta para a correcdo de
regurgitacdo mitral na quase totalidade dos pacientes
submetidos a operacdo conservadora [5]. Varios Centros,
em nosso meio, tém utilizado esta protese, incluindo
Carvalhoetal. [6], que a preconizaram também para a correcao
de regurgitacdo tricuspide em posicdo invertida. Em
associacdo a anuloplastia, técnicas reconstrutoras foram
também por nés desenvolvidas para a corre¢do do prolapso
valvar mitral secundario ao alongamento e/ou rotura de
cordas tendineas, as quais juntamente aguelas mundialmente
conhecidas, da escola francesa, tém sido a base para o
tratamento cirdrgico reconstrutor em nosso Servico.
Devido ao grande nimero de pacientes com doenca valvar
reumatica em nosso pais, varios cirurgides desenvolveram
técnicas préprias de anuloplastia mitral, muito contribuindo
para o desenvolvimento da operacdo reconstrutora.
Importante salientar que 0 empenho em preservar a valva
mitral com regurgitacdo adquire importancia ainda maior
quando o paciente esté na faixa etaria abaixo dos 15 anos de
idade, ja que esta sujeito a um nimero maior de reoperagoes.
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ASPECTOS ANATOMICOS DAVALVAMITRAL

Para que a contracdo da musculatura cardiaca resulte em
trabalho efetivo, ela necessita de pontos de apoio. Estes sao
constituidos pelo esqueleto fibroso do coragdo, composto
dos trigonos fibrosos direito e esquerdo e dos anéis das
valvas adrtica, mitral, tricspide e pulmonar. Todos 0s anéis
valvares sdo completos, exceto o anel valvar mitral, cuja porcdo
anterior, entre os trigonos fibrosos inexiste, sendo esta por¢ao
ocupada pelo anel completo da valva adrtica [7]. A valva
mitral é, portanto, composta de um anel fibroso incompleto,
uma porcdo do ventriculo esquerdo subjacente ao anel e por
quatro valvulas (cuspides), sendo uma anterior e trés
posteriores (lateral, medial e posterior, propriamente dita). A
anterior € uma valvula de excursdo, enquanto as posteriores
sdo de contencdo. Compdem ainda esta estrutura as
comissuras que nada mais sdo do que outras duas cuspides
que correspondem ao ponto de unido entre a clspide anterior
e as cuspides lateral e medial (posteriores).

Este conjunto de estruturas determina, num coracao
normal, que o anel tenha forma semelhante a de um rim,
sendo 0 maior didmetro aquele situado entre os dois trigonos
e que corresponde a cuspide anterior. Este diametro ndo se
alonga na presenca de dilatacdo do ventriculo esquerdo.
Qualquer que seja a causa da dilatagdo ventricular esquerda
(miocardiopatia, miocardites ou sobrecarga de volume do
ventriculo esquerdo) havera uma dilatacéo do anel mitral no
sentido antero-posterior - como bem observou Carpentier
em seus estudos - sendo mais pronunciada a direita, junto a
comissura péstero-medial, como descrito por nds [8].

Durante a sistole ventricular, cordas tendineas presas a
musculos papilares impedem o prolapso das cUspides,
evitando assim a regurgitacdo valvar. Cordas tendineas
também podem se sustentar na parede livre do ventriculo
esquerdo, podendo ser marginais, intermediarias ou ditas
estruturais, de acordo com a sua insercao na face ventricular
das cuspides. O alongamento ou a rotura destas cordas
levam sempre ao prolapso valvar com regurgitacdo mitral.
Cordas estruturais, quando rotas, causam regurgitacao mitral
importante.

As cordas tendineas sdo um feixe de fibras colagenas
constituidas por um eixo central de colageno denso,
circundado por colageno frouxo e elastina revestida por
células endocardicas. Histologicamente, apresentam
constituicdo semelhante a das cuspides; predominam tecido
colageno, poucas fibras elasticas e musculares recobertas
por células endoteliais e endocardicas. Na regido de
insercdo, a estrutura das cordas confunde-se de modo quase
imperceptivel com a das cuspides.

Os musculos papilares formam dois conjuntos, sendo
um anterior e outro posterior. O conjunto anterior possui
duas cabecas, uma anterior e outra posterior. O conjunto
papilar posterior, comumente, possui trés cabecas: uma
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anterior, uma intermediaria e outra posterior. Cordas
tendineas conectadas a cabeca anterior sdo ancoradas a
cUspide anterior, cordas conectadas a cabeca intermediaria
s8o ancoradas &s comissuras e as cordas conectadas a
cabeca posterior sdo ancoradas a cuspide posterior. O
musculo papilar anterior recebe irrigacdo sangiiinea da artéria
descendente anterior e/ou da artéria circunflexa. O musculo
papilar posterior é nutrido pela artéria coronaria direita e/ou
pela artéria circunflexa e seus ramos.

ANULOPLASTIAMITRAL

A anuloplastia consiste na corre¢do da dilatacdo do anel
valvar mitral. Deve ser o Gltimo procedimento da
reconstrucdo valvar, apés a atuacdo sobre as cuspides,
cordas tendineas e musculos papilares. Em nossa
experiéncia, em apenas 15% dos pacientes ela constituiu-se
em procedimento isolado.

Tem sido realizada, ao longo dos anos, de vérias
maneiras. Para facilitar o entendimento dos varios métodos,
propomos uma sistematizacdo da anuloplastia de acordo
com o material empregado (tecidos de sustentacéo, préteses,
etc.) e forma de atuacdo (posterior, circular), a qual pode ser
observada na Tabela 1.

Plicaturas

Foram as primeiras técnicas a serem utilizadas e,
geralmente, consistem na plicatura do anel mitral junto as
comissuras, fazendo com que as cuspides posteriores se
aproximem da anterior, corrigindo assim a regurgitacdo
central. Pode ser simétrica como proposto por Lillehei et al.
[9] ou assimétrica como a de Kay etal. [10], Wooler et al. [11]
e Reed et al. [12], sendo empregadas até os dias atuais.
Nesta Gltima, pontos sdo passados no anel mitral junto as
comissuras, de modo a restringir mais intensamente o anel
mitral posterior.

McGoon [13] e Merendino et al. [14], no inicio dos anos
60, desenvolveram técnicas para correcdo do prolapso das
clspides. A técnica deste Gltimo ndo deixa de ser uma
anuloplastia, ja que, apds a resseccao da por¢do prolapsada
da clspide posterior, realiza-se a plicatura do anel mitral.
Mais recentemente, outros autores como Burr et al. [15]
propuseram a restri¢do circular de todo anel mitral, pratica
pouco adotada.

Com tecidos de sustentacéo

Nestes casos, tiras de materiais sintéticos como o Teflon,
Dacron e o Politetrafluoretileno (PTFE) sdo aplicadas no
anel posterior, jogando as clspides posteriores de encontro
aanterior (Kay etal. [10], Pomerantzeff et al. [16], Salati et al.
[17], Barbosa etal. [18]), assim como Hendren et al. [19] vém
empregando barretes de pericardio bovino em substituicdo
aos materiais sintéticos.
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Tabela 1. Evolucdo daanuloplastia mitral.

POSTERIORES CIRCULARES
PLICATURAS COM - Lillehei 1957
SUTURAS - Kay 1958 - Burr 1976
- Wooler 1962
- Reed 1965
Teflon - Kay 1958 Dacron - Cooley 1992
- Jatene 1962
TECIDOSDE PTFE - Fundaré 1986 PA - Victor 1993
SUSTENTACAO - Barbosa 1989
PB - Hendren 1991 PTFE -Warinsirikul 1999
PROTESES Rigidas - Gregori-Braile 1987 Rigidas - Carpentier 1969
- Lobo 1988
Flexiveis -Camilleri 1976 Flexiveis - Duran 1976
- Braile 1984
- Cosgrove 1993 - Puig-Massana 1980
- Melo 1995 - Abdulmassih 1985
- Shumway 1988
- Sculptor 1990

- St. Jude-Biflex 1993
- Physio-ring 1994

PB: Pericardio bovino, PA: Pericardio autélogo, PTFE: politetrafluoretileno.

A atuacdo em todo o perimetro do anel mitral foi
preconizada por Cooley et al. [20] com anéis de Dacron e
por Victor & Nayak [21] com pericardio autélogo tratado
com glutaraldeido. Recentemente, Warinsirikul et al. [22] tém
utilizado anel confeccionado no ato operatorio nas
dimens@es adequadas para o caso e consiste num cilindro
de 3mm? de didmetro, de PTFE, com um fio de aco no interior
do tubo. Este fio é amarrado, inicialmente, e depois as bordas
do tubo séo aproximadas com pontos de seda, obtendo-se
assim um “anel caseiro” com o formato ovdide, semelhante
ao de Carpentier.

Com proteses posteriores
Rigidas
O anel por nos desenvolvido, denominado anel Gregori-

Braile [4], trata-se de um hemi-anel fabricado em ago
inoxidavel 316 de grau médico, envolto por uma camada de
borracha de silicone e, finalmente, coberto por veludo de
Dacron. A auséncia da haste anterior baseia-se no fato de
que a dilatacdo do anel mitral raramente ou nunca se faz
entre os trigonos fibrosos direito e esquerdo, espago
ocupado pelo anel fibroso da valva aértica. Sua forma
semicircular apresenta uma retificacdo na sua metade direita
para corrigir a dilatacdo posterior do anel mitral, mais
intensa a direita. Apresenta-se de varios tamanhos,
podendo ser empregado inclusive em criangas pequenas.
Os nimeros variam de 24 a 36, de acordo com sua abertura
maxima. A cada prétese corresponde um medidor metélico
a ser utilizado, no ato operatorio, para orientagdo na
escolha do tamanho ideal. Esta deve se basear,
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exclusivamente, na distancia entre as projecBes das
comissuras no anel mitral, ndo importando o didmetro
antero-posterior. A maleabilidade do aco utilizado no anel
protético permite pequenas modificagdes em sua abertura,
podendo ser realizada manualmente, no ato operatério, para
melhor ajuste de prétese ao anel mitral.

A fixagdo da protese é feita com fios de poliéster 2-0
passados em “U” inicialmente no anel mitral e, em
seguida, na parte externa do anel protético, sendo
geralmente 7 a 8 fios. Com esta protese, corrige-se a
dilatacdo anular, evitando-se as manifestacdes tardias da
estenose mitral em criancas e pacientes jovens, devido a
restricdo do crescimento normal do anel mitral, observada
quando anuloplastias com proteses circulares sdo
empregadas.

Flexiveis

Camilleri et al. [23] vém empregando um redutor linear
composto de um polimero de silicone revestindo uma tranca
de Dacron e dois fios de cobre, apresentando-se em
segmentos de 20 centimetros. Ndo é extensivel, nem
compressivel longitudinalmente para que uma reducéo
almejada seja assegurada. E, no entanto, completamente
flexivel na sua largura para respeitar a fisiologia do anel mitral.

A prétese de pericardio bovino descrita por Braile et al.
[24] é constituida por um tubo de pericardio bovino tratado
em glutaraldeido, que tem no seu interior um fio de poliéster
radiopaco. Desta forma, o conjunto, apesar de eléstico, ndo
esta sujeito as deformacdes longitudinais. Uma vez implantada
com pontos separados de poliéster 2-0 de trigono a trigono, a
prétese molda o anel sem deforma-lo, aproximando a clispide
posterior da anterior de forma adequada.

Cosgrove et al. [25] desenvolveram um anel semicircular
com haste maleédvel e com ajuste manual, de sorte a regular
o grau de reducdo do diametro Antero-posterior, apos seu
implante. A haste é confeccionada de veludo de poliéster
para estimular sua rapida endotelizacao. E implantado coma
ajuda de um molde rigido que é retirado apenas quando a
prétese estiver totalmente fixa ao anel mitral.

Com proteses circulares

Rigidas

Carpentier [26] apresentou, em 1969, um anel circular
rigido, feito em ago inoxidavel revestido de Dacron que tem
a forma de um rim, semelhante & do anel valvar mitral normal.
Na implantacdo deste anel, aproximam-se as cuspides
posteriores da anterior no sentido antero-posterior, nédo
interferindo no didmetro transverso (intertrigonal). Tem o
inconveniente de limitar o crescimento normal do anel mitral
do paciente, quando empregado em criangas. Além disso,
obstrucdo da via de saida do ventriculo esquerdo devido
ao movimento anterior do anel mitral na sistole tem sido
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observada em individuos submetidos a anuloplastia para a
correcdo de regurgitacdo mitral de etiologia degenerativa
[27], fato raramente observado quando préteses abertas sdo
empregadas. Importante destacar que, indubitavelmente, é
a prétese mais utilizada no mundo.

Flexiveis

Dentre estes, 0 mais comumente empregado é o anel de
Duran et al. [28]. Determina constri¢do circular uniforme do
anel mitral dilatado, ndo poupando o didmetro entre os
trigonos fibrosos e exigindo criatividade do cirurgido para
que a reducdo do didmetro antero-posterior seja adequada.

Uma série de proteses foram desenvolvidas visando aos
ajustes na constricdo anular ap6s sua implantagéo, como as
de Puig-Massana [29], Abdulmassih [30], Shumway [31],
Sculptor [32] e St.Jude-Biflex [33], além de permitirem o
movimento funcional de contracao do anel mitral.

Mais recentemente, Carpentier et al. [34] criaram o
Physio-ring, que apresenta o mesmo formato do anel
original, sendo, transversalmente, flexivel na sua porcdo
posterior, permitindo contratilidade da correspondente parte
do anel mitral. Sendo rigido, longitudinalmente, evita
plicatura e efeito constritivo quando da fixacdo das suturas.

Faltam, no entanto, estudos randomizados, duplo cego
e com nimero de casos adequados para se ter uma
conclusdo definitiva da superioridade, ou ndo, dos anéis
flexiveis em relacdo aos rigidos.

CORREGAO DO PROLAPSO VALVAR MITRAL

O prolapso valvar mitral pode ser ocasionado pelo
alongamento ou rotura de cordas tendineas ou pela
disfuncdo ou rotura dos musculos papilares secundéria a
regurgitacdo coronariana.

Em nosso meio, as causas mais freqlientes das lesbes
das cordas tendineas sdo a febre reumatica e a degeneracédo
mixomatosa. Em ambas, o aparelho valvar mitral é
globalmente acometido, especialmente as cordas
tendineas. Dependendo do grau de comprometimento e
localizacdo das cordas tendineas lesadas, a técnica a ser
empregada sera adequada. O prolapso posterior,
geralmente, é tratado com resseccdo retangular parcial da
cuspide posterior e plicatura do anel mitral neste nivel,
como proposto por Merendino et al. [14]. O prolapso
anterior foi tratado inicialmente com resseccdes
cuneiformes da cuspide, ou mesmo plicaturas McGoon
[13], métodos abandonados posteriormente, uma vez que
limitam a mobilidade da cUspide anterior (cuspide de
excursdo). O mesmo problema néo ocorre na resseccéo da
cUspide posterior (cuspides de contencéo).

Varios procedimentos foram desenvolvidos para
correcdo do prolapso da cuspide anterior.
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Alongamento de cordas

Encurtamento de cordas com sepultamento intrapapilar,
segundo Carpentier [1]

Esta técnica consiste em se realizar, inicialmente, uma
incisdo longitudinal na cabeca do musculo papilar. Em
seguida, um fio polipropileno 5-0 laga por tras a corda ou 0
feixe de cordas alongadas, saindo com as agulhas
inferiormente, nos bordos da incisdo do masculo papilar.
Na aplicacdo do nd, a corda é tracionada para baixo,
corrigindo, assim, o alongamento das cordas. Quanto mais
baixo sairem as agulhas, maior serd o grau de encurtamento.

Encurtamento de cordas com sepultamento nas
cuspides, segundo Gregori etal. [35]

Muito atil em criangas, em que 0s musculos papilares
sdo delgados e 0 encurtamento fica dificil neste nivel.

Um orificio de, aproximadamente, 2 mm é realizado na
cUspide anterior da valva mitral, junto a insercédo da corda
tendinea alongada. Através deste orificio, a corda é
tracionada para cima do plano valvar, observando-se o grau
de encurtamento. Em seguida, procede-se a rafia da incisdo
com polipropileno 5-0, a0 mesmo tempo em que a corda, ja
encurtada, é fixada em bloco, junto ao orificio da clspide,
corrigindo o prolapso. Mais de um encurtamento pode ser
realizado ao longo da borda da coaptacdo da clspide
anterior. Recentemente, esta técnica foi empregada também
para cuspide posterior em poucos casos, com resultado
também satisfatdrio. A combinacgdo das duas técnicas de
encurtamento pode ser realizada no mesmo ato operatério.

Rotura de cordas tendineas

Transferéncia de cordas da cuspide posterior para a
anterior, segundo Carpentier etal. [36]

Trata-se de uma técnica empregada mundialmente. Uma
parte da cUspide posterior da valva mitral, em contraposicdo
a porcdo prolapsada da clspide anterior, é destacada. Esta
peca, contendo cUspide e cordas tendineas, é deslocada
para a borda livre da clspide anterior, junto ao feixe de cordas
rotas, sendo ai suturada com polipropileno 5-0, corrigindo-
se, assim, o prolapso. As bordas da cuspide posterior
seccionada sdo unidas por pontos separados de
polipropileno 5-0, ap6s plicatura do anel mitral no local
correspondente.

Transferéncia parcial da valva tricispide paraavalva
mitral, segundo Gregorietal. [37, 38]

Duas variantes técnicas sdo descritas. A primeira, mais
freqlientemente empregada, consiste na remocao total da
valvula posterior da valva tricispide com todos os seus
elementos, ou seja, cuspide, cordas tendineas e musculo
papilar. Esta peca é, entdo, translocada para a valva mitral
com cordas rotas, suturando-se muasculo papilar a musculo
papilar, utilizando-se suturas em “U” de polipropileno 5-0,

ancoradas em almofadas de Dacron. Em seguida, a clspide
do enxerto é suturada a borda livre da cuspide anterior da
valva mitral, evitando-se deixar as cordas longas que
poderiam manter o prolapso e, conseqlientemente, a
regurgitacdo mitral. O mesmo cuidado deve ser tomado no
caso oposto, deixando-se cordas curtas, com retracdo da
cUspide anterior, impedindo-se a perfeita coaptacdo com a
cUspide posterior.

O anel trictspide é plicado com uma sutura em “U” de
polipropileno 4-0, ancorada em almofadas de Dacron. Avalva
fica, portanto, bicUspide e uma eventual regurgitacdo
tricuspide funcional presente é simultaneamente corrigida.

Prolapsos anteriores e posteriores da valva mitral podem
ser corrigidos, simultaneamente, dividindo-se ao meio a
cuspide do enxerto.

Criacéo de neocorda com retalho da clspide anterior,
segundo Gregori etal. [39]

Tem indicacgdo, quase que exclusiva, para 0s casos com
cUspide anterior da valva mitral, apresentando-se com area
bem desenvolvida (degeneracdo mixomatosa ou sindrome
de Barlow). Um retalho retangular do tecido da cuspide
anterior € retirado, medindo, aproximadamente, 10 mm de
comprimento por 2 mm de largura. Este retalho é destacado
desde o anel até a borda livre da cuspide anterior, ficando
preso apenas junto a esta Ultima. Em seguida, é baixado a
cabeca fibrosa do musculo papilar com rotura de cordas,
onde é suturado, constituindo-se assim numa neocorda.
Com o tempo, este retangulo de tecido se afila, adotando o
aspecto de uma corda tendinea normal (fato observado em
um paciente reoperado).

O orificio da cuspide anterior é suturado com pontos
separados de polipropileno 5-0, ficando a clspide anterior
da valva mitral com area remanescente adequada.

Cordas artificiais

Materiais sintéticos e biologicos tém sido utilizados para
a substituicdo das cordas tendineas.

David etal. [40], desde 1985, tém empregado suturas de
PTFE com excelente resultado a longo prazo em pacientes
com prolapso da valva mitral secundario a rotura ou
alongamento de cordas. Tém sido utilizadas por varias
equipes em todo o mundo.

Frater et al. [41] introduziram o emprego de tiras de
pericardio bovino para a substituicdo das cordas. O temor
com a calcificacdo deste tecido tem levado os cirurgides a
ndo utilizarem rotineiramente este método.

OUTRAS TECNICAS RECONSTRUTORAS

Retirada de calcificacdes localizadas, fenestracdo e
sec¢do de cordas retrateis, segundo Carpentier [1]
A restricdo a mobilidade da cuspide é o resultado da
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fusdo comissural, fusdo de cordas, retracdo de cordas ou,
mesmo, hipertrofia das mesmas. Pode-se realizar a sec¢do
de cordas secundarias, principalmente, aquelas oriundas
da parede posterior do ventriculo esquerdo, propiciando,
com isso, uma liberacdo da mobilidade da cuspide posterior,
havendo assim melhor coaptacdo com a anterior. Também a
fenestracdo das cordas, necessaria algumas vezes em
pacientes reumaticos, pela resseccao triangular das cordas
fundidas, corrige a estenose subvalvar, melhorando também
a mobilidade valvar. Calcificacdes localizadas podem ser
retiradas com a resseccdo em cunha da cUspide acometida,
ou mesmo, pelo descolamento, das placas de célcio.

Eventuais orificios originados nestas membranas podem
ser corrigidos com a colocacéo de um remendo de pericardio
autogeno, tratado ou ndo com glutaraldeido ou pericardio
bovino.

Utilizacao de retalhos de tecidos

Retalhos de pericardio autélogo, tratado com
glutaraldeido, tém sido empregados para o fechamento de
orificios pos-endocardite, ampliacdo das clspides ou
mesmo, substituicdo das mesmas, apds resseccBes de
fibroses ou calcificagdes [42].

Substituicdo parcial da valva mitral por enxerto autélogo
ou homologo.

Hvass et al. [43] empregam técnica semelhante aquela
desenvolvida por nés para casos de rotura de cordas da
cUspide anterior, ou seja, a transferéncia parcial da valva
tricUspide (cUspide posterior) para a valva mitral, somente
que neste caso para substituicdo de parte da valva apds
resseccBes de calcificacdes.

Revuelta et al. [44] demonstraram, em estudo experimental
em carneiros, a viabilidade do emprego de homoenxertos
criopreservados para a correcdo de lesdes localizadas da
valva mitral.

RESULTADOS EM CRIANCAS

Entre maio de 1980 e novembro de 2001, 117 pacientes
menores de 15 anos foram submetidos a operagédo
conservadora da valva mitral. Todos portadores de
regurgitacdo valvar mitral [45].

A idade variou de 1 a 15 anos, com média de 10 anos.
Quarenta e trés (36,8%) pacientes eram do sexo masculino e
74 (63,2%) do sexo feminino.

Oitenta e sete (74,4%) pacientes eram portadores de
regurgitacdo mitral pura e 30 (25,6%) apresentavam estenose
associada. A etiologia era a reumatica em 95 (81,2%),
congénita em 16 (13,7%), endocardite infecciosa em cinco
(4,3%) e degeneracdo mixomatosa em um (0,9%) doente.
Todos os pacientes encontravam-se nas classes funcionais
lelV.
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Os pacientes foram operados com o auxilio de circulacéo
extracorpdrea (CEC) e hipotermia moderada, sendo a
protecdo miocardica realizada com pingamento intermitente
da aorta, a qual era despincada a cada 15 minutos. O tempo
médio de CEC foi de 68 minutos (22-158 min) e o de isquemia
do miocérdio, de 38 minutos (8-108 min).

Em todos os pacientes, o anel valvar mitral foi
remodelado. Préteses ou tecidos de sustentacdo ndo foram
utilizados em apenas sete pacientes. Em seis (5,1%) foram
empregadas fitas de pericardio bovino, em 35 (29,9%) anel
de Carpentier e nos Gltimos 69 (59,0%) o anel de Gregori-
Braile. A anuloplastia isolada foi realizada em 22 (18,8%)
pacientes e em 95 (81,2%) houve necessidade de atuagédo
sobre os folhetos da valva e/ou do aparelho subvalvar.

Sessenta e seis (56,4%) pacientes foram submetidos ao
encurtamento de cordas alongadas, 30 (25,6%) a
comissurotomia e/ou papilotomia, 11 (9,4%) a resseccédo
parcial da cuspide posterior, nove (7,7%) a resseccdo da
cUspide anterior, seis (5,1%) a plicatura da cuspide posterior,
cinco (4,3%) a transposicdo de cordas, cinco (4,3%) a
transferéncia de cordas, cinco (4,3%) a seccdo de cordas
retrateis, quatro (3,4%) a sutura de orificios nas clspides e
dois (1,7%) a retirada de calcio da cuspide anterior.

Em associacdo foram realizados os seguintes
procedimentos: plastia valvar tricspide em seis (5,1%)
pacientes, fechamento de comunicacao interatrial em trés
(2,6%), ligadura do ducto arterial persistente em dois (1,7%),
troca valvar adrtica em 10 (8,5%), plastia valvar a6rticaem
seis (5,1%), resseccdo de anel fibroso subadrtico em um
(0,9%), correcdo de canal atrioventricular em um (0,9%) e
operacdo de Cox sem crioablagdo em um (0,9%).

N&o ocorreram fendmenos tromboembolicos.

Cento e treze (96,6%) pacientes estéo vivos, 104 (88,9%)
com suas valvas nativas, 99 (84,6%) encontram-se em classe
funcional e Il (NYHA).

A mortalidade hospitalar foi de um (0,9%) paciente com
insuficiéncia cardiaca incontrolavel e a tardia foi de trés
(2,6%), sendo que dois destes ébitos ocorreram em
reoperacoes.

CONCLUSAO

A operacdo reconstrutora da valva mitral possui um
grande arsenal de técnicas e materiais que podem corrigir
defeitos no anel valvar, cispides ou aparelho subvalvar,
permitindo o tratamento adequado da regurgitacdo valvar
mitral e consequente preservagdo da valva. Assim, sempre
que possivel, deve ser a opcdo de escolha, com especial
atencdo e aplicabilidade nas criancas.
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