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RESUMO: Foram estudados 301 pacientes, sendo 151 (50,2%) do sexo masculino, com idade variando 
de 3 meses a 79 anos (média de 37,96 com desvio padrão de 21,4 anos) . A etiologia das lesões foi reumática 
em 128 (42,52%), degenerativa em 78 (25,91%), congênita em 21 (6 ,97%), isquêmica em 18 (5,98%), 
endomiocardiofibrose em 9 (2 ,99%), endocardite infecciosa em 8 (2,65%), valvulite crónica inespecífica em 
5 (1 ,66%), e não definida em 34 (11 ,29%) pacientes. Duzentos e quatro (67,8%) pacientes apresentavam 
insuficiência mitral e 97 (32,2%) dupla lesão mitral. Cirurgia associada foi realizada em 45% dos pacientes 
sendo a mais freqüente a substituição da valva aórtica em 41 (13%) pacientes. As principais técnicas 
utilizadas foram : ressecção quadrangular da cúspide posterior em 97 (30,99%) pacientes, associada a 
deslizamento em 3, anel de Carpentier em 93 (29,71%) , e tira posterior em 70 (24,28%) pacientes. 
Encurtamento de cordas tendíneas foi realizado em 56 pacientes e encurtamento de papilar em 6. A 
mortalidade imediata foi de 12 (3,9%) pacientes. Foram reoperados no pós-operatório imediato 3 (0 ,9%) 
pacientes por disfunção da plástica. As taxas linearizadas para tromboembolismo, morte, replastia e troca 
valvar mitral no pós-operatório tardio foram respectivamente 0,2%, 0,5%, 1,0% e 1 ,1 % pacientes/ano. A curva 
actuarial de sobrevida é de 83,6% em doze anos' e a curva actuariallivre do evento reoperação é de 83%. 
Setenta e nove por cento dos pacientes encontram-se em classe funcional I (NYHA) no pós-operatório tardio 
(evolução de 10077 meses/pacientes). Podemos concluir que os pacientes submetidos a plástica da valva 
mitral apresentaram evolução satisfatória, e que o aprimoramento das técnicas com o passar dos anos tem 
contribuído para melhoria dos resultados. 

DESCRITORES: valva mitral, plastia; valva mitral , cirurgia. 

INTRODUÇÃO etiologias, salientando-se a febre reumática, a dege­
neração mixomatosa, as de origem congênita, a endo­
miocardite bacteriana e a isquêmica, entre outras. O acúmulo da expenencia e a evolução das 

técnicas de reconstrução da valva mitral têm pos­
sibilitado a preservação de maior número de valvas 
nestes últimos anos, nos pacientes que apresentam 
refluxo mitral. 

A plástica mitral tem sido possível em pacientes 
que apresentam lesões valvares de diversas 

Independente da etiologia, é ponto crucial que 
após a correção a área valvar fique adequada, haja 
mobilidade com boa coaptação das cúspides. Uma 
valva mitral competente após a correção, porém, 
com pequena superfície de coaptação das cúspides, 
provavelmente terá sua durabilidade reduzida. 
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o estudo ecocardiográfico pré-operatório tem 
sido de grande valia para o planejamento da re­
construção valvar mitral, assim como o esofágico 
intra-operatório na avaliação dos resultados na sala 
de operações. 

Neste trabalho apresentamos os resultados 
tardios de doze anos de experiência com as técni­
cas de reconstrução da valva mitral. 

CAsuíSTICA E MÉTODOS 

No período entre janeiro de 1980 e dezembro 
de 1992, 301 pacientes com idade variando de 3 
meses a 79 anos (média: 37,96 +/- 21,41) , foram 
submetidos a plástica da valva mitral. Cento e cin­
qüenta e um (50,2%) pacientes eram do sexo mas­
culino e 150 (49,8%) do sexo feminino (Gráfico 1). 

Duzentos e quatro (67,8%) apresentavam insu­
ficiência mitral e 97 (32,2%) dupla lesão mitral. Com 
o diagnósticos associados, 70 (23,25%) pacientes 
apresentavam disfunção da valva aórtica, 53 (17,6%) 
insuficiência da valva tricúspide, 32 (10,63%) insu­
ficiência coronária 7, (2,3%) disfunção da prótese 
aórtica, 6 (1,99%) comunicação interatrial, 6 (1,99%) 
endomiocardiofibrose, 5 (1 ,66%) comunicação 
interventricular, 2 (0,66%) coarctação de aorta, 1 
(0,33%) origem anômala de coronária esquerda, 1 
(0,33%) disfunção de prótese tricúspide, 1 (0,33%) 
estenose tricúspide e 1 (0,33%) paciente taquicardia 
recorrente com indicação cirúrgica de secção de 
feixe anômalo. 

A etiologia das lesões foi reumática em 128 
(42,52%), degenerativa em 78 (25,91 "lo), congênita 
em 21 (6,97%), isquêmica em 18 (5,98%), endomio­
cardiofibrose em 9 (2,99%), endocardite infecciosa 
em 8 (2,65%), valvulite crônica inespecífica em 5 
(1,66%) e não definida em 34 (11,29%) pacientes. 

GRÁFICO 1 
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Foram utilizadas as seguintes técnicas cirúrgi­
cas: anuloplastia com anel de Carpentier em 93 
(29,71 "lo) pacientes, ressecção quadrangular da 
cúspide posterior com plicatura do anel correspon­
dente e sutura borda a borda das cúspides 
(Merendino) em 97 (30,99%) (Figura 5), tira poste­
rior em 76 (24,26%) (Figura 4), tira posterior seg­
mentar em 11 (3,51%), anuloplastia de Kay em 14 
(4,47%), ressecção ou plicatura da cúspide anterior 
em 7 (2,23%), anuloplastia posterior através de 
pontos tipo "duplo U" em oposição em 4 (1,27%), 
anuloplastia posterior tipo "De Vega" mitral de trígono 
a trígono em 3 (0,95%) , anuloplastia de Reed em 
3 (0,95%), sutura de fenda em 2 (0,63%), anel de 
Puig-Massana em 1 (0,31 "lo), ampliação de cúspide 
posterior em 1 (0,31 "lo) e duplicação de orifício mitral 
em 1 (0,31%), totalizando 313 plásticas de valva 
mitral, já que 12 pacientes foram submetidos a 
replastia da valva mitral. 

Como técnicas associadas aos procedimentos 
já descritos, realizamos 56 (17,89%) encurtamentos 
de cordas tendíneas (Figura 1) em 13 (4,15%) casos 
foi realizada descalcificação, em 12 (3,83%) ressec­
ção em cunha da cúspide anterior, em 7 (2,23%) 
ressecção de segmento da cúspide posterior, em 6 
(1,91 "lo) desbastamento da cúspide posterior, em 5 
(1,59%) papilarotomias múltiplas , em 5 (1 ,59%) 
retirada de cordas curtas, em 3 (0,95%) encurta­
mento de músculo papilar, em 3 (0,95%) (Figuras 
1, 2 e 3) plicatura da cúspide anterior, em 1 (0,31 "lo) 
desbastamento de músculo papila r, e deslizamento 
associado à ressecção quadrangular da cúspide 
posterior em 1 (0,31 "lo) paciente. Em todos os pacien­
tes portadores de dupla lesão mitral foi associada 
comissurotomia e papilarotomia. 

Foram realizados 131 (43,52%) procedimentos 
associados à plástica da valva mitral, predominando 
a substituição valvar aórtica em 41 (13%) dos pa­
cientes. Os demais procedimentos estão relaciona­
dos na Tabela 1. 

A análise do refluxo após a reconstrução da 
valva mitral foi realizada rotineiramente com injeção 
de solução fisiológica no ventrículo esquerdo, além 
de testes com o coração batendo . Durante certo 
tempo foi utilizada a ecocardiografia intra-operatória 
com transdutor epicárdico e hoje utilizamos rotinei­
ramente o transdutor esofágico. 

Para a análise dos resultados foram construídas 
curvas actuariais pelo método da tabela de vida 2, 

e as taxas linearizadas de risco foram definidas 
como o número total de eventos dividido pela soma 
do tempo de seguimento de cada paciente. 

Para a análise da atividade física, os pacientes 
foram estudados pela classe funcional (NYHA), de 
acordo com o aparecimento ou não de dispnéia 
durante o esforço. Para facilitar a análise, os dados 
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TABELA 1 

PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS ASSOCIADOS 

CIRURGIAS ASSOCIADAS 

Substituição valvar aórtica 
Revascularização do miocárdio 
De Vega Tricúspide 
Plástica Valva Aórtica 
Comissurotomia aórtica 
Ressecção de fibrose endocárdica 
Atrioseptoplastia 
Ventriculoseptoplastia 
Comissurotomia Tricúspide 
Istmoplastia 
Correção de origem anõmala de coronária esquerda 
Ressecção de feixe anõmalo 

do pré-operatório estão associados do pós-operató­
rio no ítem RESULTADOS. 

RESULTADOS 

A mortalidade operatória foi de 12 (3,9%) pa­
cientes, sendo a causa predominante o baixo débito 
cardíaco; nos 3 últimos anos, não houve mortalida­
de hospitalar. 

As complicações hospitalares mais freqüentes 
foram baixo débito transitório em 31 (10,29%) pa­
cientes, reoperação por sangramento em 3 (0,9%), 
acidente vascular cerebral em 3 (0,9%), embolia 
arterial aguda em 1 (0 ,3%) paciente portador de 
fibrilação atrial crônica, e endocardite bacteriana 
em 1 (0,3%) paciente. Três pacientes foram reopera­
dos devido a disfunção da plástica no período de 
pós-operatório imediato, sendo 2 no primeiro dia e 
1 no décimo dia. Estes três pacientes tinham disfun­
ção valvar de etiologia reumática. 

Do ponto de vista da atividade física no período 
pré-operatório, pertenciam a classe funcional IV,134 
(44,5%) pacientes, 137 (45,5%) a classe funcional 
III, e 3 (0,9%) a classe funcional II. 

Do total de pacientes, 21 (6,97%) foram perdi-

TABELA 2 

TAXAS LINEARIZADAS DOS EVENTOS 
(EVOLUÇÃO TARDIA) 

EVENTO 

Morte 
Tromboembolismo 
Replastia 
Substituição valvar mitral 
Reoperação 
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PACIENTES/ 
ANO 

0,5% 
0,2% 
1,0% 
1,1% 
2,1% 

Nº DE 
PACIENTES 

8 
2 

12 
14 
26 

Nº de 
CIRURGIAS 

41 
26 
26 
13 

6 
6 
6 
2 
2 
1 
1 
1 

% 

13,0 
7,98 
7,98 
4,15 
1,91 
1,91 
1,91 
0,63 
0,63 
0,31 
0,31 
0,31 

dos no seguimento. O tempo de acompanhamento 
foi de 10077 meses/paciente. 

Quatorze . (4,65%) pacientes foram submetidos 
a troca valvar mitral na evolução pós-operatória 
tardia. Os óbitos tardios foram em número de 8 
(2,76%). Doze (3,98%) foram submetidos a replastia. 
O tempo médio entre a plástica mitral e a substitui­
ção valvar foi de 19,4 meses, e entre a plástica e 
a outra foi de 20,2 meses. 

No período de pós-operatório tardio, 205 (83%) 
pacientes estavam em classe funcional I, 27 
(10,91%) em classe funcional II, 11 (4,4%) em clas­
se funcional III, e 4 (1,7%) em classe funcional IV. 

Dos 26 pacientes reoperados, 23 apresentavam 
doença reumática. 

As taxas linearizadas de eventos na evolução 
tardia estão discriminadas na Tabela 2. 

O percentual de sobrevida pela curva actuarial 
foi de 83,6% em 12 anos (Gráfico 2) e o percentual 

GRÁFICO 2 
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GRÁFICO 3 
CURVA ACTUARIAL DE SOBREVIDA LIVRE DO EVENTO 

REOPERAÇÃO (TROCA VALVAR-REPLASTIA) 
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de sobrevida livre do evento reoperação (troca valvar 
ou replastia) foi de 83% (Gráfico 3) . 

COMENTÁRIOS 

A literatura 3 demonstra que existe uma curva 
de aprendizado com as técnicas de plásticas de 
valva mitral. Notamos nítida diferença entre as re­
construções feitas atualmente e as do início de nossa 
experiência. 

ENCURTAMENTO DE CORDAS "TOTAL" 

ENCUR TAMENTO OE COR OAS "PARCIAL" 

ENCURTAMENTO DO PAPlLAR 

Fig. 1 - Encurtamento de cordas e músculo papilar. 

Acreditamos que um ponto a ser ressaltado é 
o tratamento do plano subvalvar 6 . Com o tratamen­
to do plano subvalvar, conseguimos uma boa 
coaptação das cúspides melhorando os resultados 
tardios; para isso é necessária a tração dos papilares 
para sua boa exposição , possibilitando um bom 
encurtamento das cordas tendíneas . A avaliação do 
prolapso ou retenção é absolutamente fundamental 
para um bom resultado cirúrgico . Temos utilizado 
diversas técnicas de acordo com o tipo de lesão 
(Figura 1) . Em crianças, preferimos o encurtamento 
do músculo papilar através de ressecção em cunha 
transversal (Figuras 2 e 3) , o que possibilita o encur­
tamento mais homogêneo das cordas tendíneas. 
Além disso, temos realizado com maior freqüencia , 
papilarotomias secundárias de desbastamento da 
cúspide posterior, para sua maior liberação, promo­
vendo assim melhor coaptação. 

Entendemos que a escolha da anuloplastia a 
ser utilizada depende da anatomia. Nas grandes 
dilatações do ventrículo esquerdo temos preferido 
a utilização do anel de Carpentier, que mostrou exce­
lentes resultados a longo prazo 10. Para anuloplastia 
com ti ra posterior temos utilizado atualmente o 
pericárdio bovino tratado com glutaraldeído a 0,56%, 
com a extensão de trígono fibroso (Figura 4) . Em 
alguns casos temos feito anuloplastias segmenta­
res, quando o jato de lesão no átrio esquerdo é bem 
visível e o refluxo é nitidamente localizado. 

Os nossos resultados com a ressecção quadran­
gular da cúspide posterior (Figura 5) nos casos de 
rotura de suas cordas em pacientes portadores de 
degeneração mixomatosa, tem confirmado os da-

Fig. 2 - Encurtamento do músculo papilar. 
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Fig. 3 - Encurtamento do músculo papilar. 

Fig. 4· Redução do anel mitral com tira de pericárdio. 
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Fig. 5· Ressecção quadrangular da cúspide posterior de cabo mitral 
e sutura , com plicatura do anel. 

dos da literatura 5, 7. Acreditamos ser realmente a 
plástica da mitral a cirurgia de eleição nestes casos. 
Quando a ressecção é muito ampla, adotamos a 
técnica do deslizamento, descrita por DELOCHE et 
alii 10. 

Nos pacientes com degeneração mixomatosa e 
rotura ou alargamento da cúspide anterior 1, temos 
utilizado a ressecção em cunha paralela ou oblíqua 
em relação ao anel anterior, ao invés de transpo­
sição de cordas 23 , 

Apesar dos resultados não tão promissores da 
plástica valvar mitral em pacientes reumáticos 11 , 18, 

sempre devemos tentar a reconstrução, devido às 
dificuldades de anticoagulação em nosso meio e à 
calcificação precoce das biopróteses neste grupo 
etário 14. O que parece bem estabelecido com re­
lação à febre reumática 24, é que quanto mais le­
sada a valva a ser preservada , piores serão os 
resultados; uma valva espessada com pouca mobi­
lidade terá, se preservada, má evolução. 

Na endocardite bacteriana temos preservado 
valvas com infecção localizada, em concordância 



POMERANTZEFF, P. M. A.; BRANDÃO, C. M. A.; MONTEIRO, A. C. M. ; NERSESSIAN, A. C.; ZERATTI , A. E.; STOLF, N. A. G.; 
BARBERO-MARCIAL, M. ; OLIVEIRA, S. A.; VERGINELLI, G.; JATENE, A. O. - Plástica da valva mitral: resultados tardios de 
doze anos de experiência e evolução das técnicas . Rev. Bras. Gir. Gardiovasc., 9 (1) 22-28, 1994. 

com a literatura 15, principalmente nos casos agu­
dos, em que a preservação deve ser muito criteriosa. 

Em nossa experiência com a insuficiência mitral 
isquêmica crônica, o encurtamento do músculo 
papilar alongado tem sido praticamente uma rotina, 
associando-se a esta técnica a anuloplastia poste­
rior com tira de pericárdio bovino. HENDREN et alíi 
16 relatam experiência de 65 pacientes, sendo 11 
agudos e 54 crônicos, sem diferenças significativas 
entre as taxas de mortalidade dos agudos e crôni­
coso Nos pacientes com insuficiência mitral aguda 
em choque cardiogênico, raramente tentamos a 
reconstrução valvar mitral; ao contrário, nos pacien­
tes com endomiocardiofibrose , cada vez mais a con­
duta com relação à valva mitral é conservadora 25. 

A mortalidade operatório dos nossos pacientes 
submetidos a plástica da valva é comparável aos 

dados de literatura 4, 6 , 17; a mortalidade relatada 
nas substituições geralmente é maior 13, 19, 20. Tam­
bém as taxas de tromboembolismo e de endocardite 
infecciosa são mais baixas com a plástica da valva 
mitral 12. 

Muitos trabalhos citam a preservação da função 
ventricular esquerda quando se preserva a continui­
dade anel-cordas tendíneas-papilares 8 , 21 . Na re­
construção valvar mitral , esta continuidade é sem­
pre mantida, o que favorece a preservação da fun­
ção ventricular esquerda. 

Com a experiência acumulada, concluímos que 
os resultados obtidos foram satisfatórios à preser­
vação da valva mitral com resultado anatômico e 
funcional adequados, sem dúvida, beneficiará o 
paciente , ainda mais aqueles do grupo etário mais 
jovem. 
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ABSTRACT: From january 1980 to december 1992, 301 patients underwent mitral valve repair ln Heart 
Institute of HCFMUSP. Mean age of the patients was 37.96 years , with standard deviation of 21.4 years and 
151 (50.2%) were males. One hundred and twenty eight (42.52) patients presented symptons of rheumatic 
fever disease, 78 (25.91%) had degenerative valve disease, 21 (6 .97%) were congenital , 18 (5 .98%) were 
ischemic, 9 (2 ,99) had endomyocardial fibrosis , 8 (2 .65%) had bacterial endocardis, 5 (1.66%) had chronic 
valvulitis, and 34 (11 .29%) had no defined ethiology. Two hundred and four (67.8%) patients had mitral 
insufficiency and 97 (32.2%) double mitral lesion. Associated procedures were performed in 45% of the 
patients, the most frequent was aortic valve replacement in 41 (13%) patients . Merendino type annuloplasty 
was performed in 97 (30.99%) patients. Carpentier ring annuloplasty in 93 (29.71 %), and posterior sling in 76 
(24.28%) patients. There were 12 operative deaths (3 .9%). Three (0 .9%) patients were reoperated upon in the 
immediate postoperative period due to valve disfunction. Linearilized rates of thromboembolism, late death, 
re -repair, and valve replacement were 0.2%; 0.5%; 1.0%; and 1.1 % per patient/years, respectively. The 
actuarial survival rate at 12 years was 83.6% and the actuarial freedom from reoperation was 83%. Seventy 
nine percent of the patients were in NYHA class I at the last follow-up (evolution time was 10077 months/ 
patients) . We concluded that patients submitted to mitral valve repair presented satisfactory clinical evoluation. 

DESCRIPTORS: heart valves, mitral , surgery; heart valves , mitral, plastic repair. 
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