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RESUMO: Foram analisados 545 pacientes submetidos a 560 plasticas da valva mitral no periodo de
margo de 1980 a dezembro de 1997. Aidade variou de 3 meses a 86 anos com média de idade de 42,2+ 21,4
anos. Duzentos e setenta e quatro (50,3%) pacientes eram do sexo masculino. A etiologia foi reumatica em
234 (42,9%) pacientes. As técnicas utilizadas foram: ressecc¢do quadrangular da cispide posterior em 204
(36,5%) pacientes, anuloplastia com tira posterior de pericardio bovino em 139 (24,5%) pacientes, anel de
Carpentier em 102 (18,2%) pacientes, anuloplastia posterior segmentar em 37 (6,6%) pacientes e outras
técnicas utilizadas em menor freqiéncia. Técnicas associadas foram empregadas em 199 (35,6%) pacientes,
sendo a mais freqliente o encurtamento de cordas em 72 (12,8%). Operagfes associadas foram realizadas
em 267 (47,8%) pacientes. A mortalidade hospitalar foi de 3,7% (21 pacientes). As taxas linearizadas dos
eventos no pés-operatdrio foram 2,9% pacientes/ano parareoperacao, 0,6% pacientes/ano para tromboembolismo,
0,3% pacientes/ano para endocardite e 0,1% pacientes/ano para hemdlise. A sobrevida actuarial foi de 76,8
+ 10,8 em 17 anos e sobrevida livre de endocardite, tromboembolismo, reoperacao e hemdlise no mesmo
periodo foi respectivamente 98,9 + 0,6%, 93,9 + 3,7%, 61,0 £ 7,9% e 99,7 + 0,2%. Podemos concluir que os

pacientes submetidos a plastica da valva mitral apresentaram evolugao satisfatéria.

DESCRITORES: Valva mitral, cirurgia. Doenga das valvas cardiacas, cirurgia.

INTRODUCAO

As técnicas de plastia valvar sdo cada vez mais
utilizadas no manuseio cirargico das lesdes valvares
e sdo preferiveis a troca valvar quando tecnicamen-
te possiveis. Alguns obstaculos a utilizacdo das
diversas técnicas existentes incluem a incerteza do
cirurgido quanto ao sucesso da reconstrucdo, bem
como em relacdo a durabilidade do procedimento a

longo prazo O,

O sucesso da operacdo conservadora depende

de um profundo conhecimento da estrutura dinami-
ca tridimensional da valva e do seu funcionamento
mecanico normal através do ciclo cardiaco. Neste
sentido o ecoDopplercardiograma transtoracico é in-
dispensavel na analise pré-operatoria para o plane-
jamento da téatica cirargica, e a utilizacdo de trans-
dutores transesofagicos é de grande valia para a
analise intra-operatéria da reconstrugdo @.

Cabe ressaltar, que a disfun¢éo valvar frequen-
temente é resultado de diversas lesGes afetando
suas varias estruturas 3. Portanto, é de extrema
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importancia, durante o ato operatdrio, uma boa
visibilizacdo de todas as estruturas que compdem o
aparelho valvar 1:3) e apés a correcéo cirrgica é
necessario que a area valvar esteja adequada e que
haja uma boa area de coaptacao entre as cuspides,
0 que certamente aumentard a durabilidade do pro-
cedimento (.

Este estudo tem como objetivo relatar os resul-
tados da plastia da valva mitral apés 17 anos uti-
lizando diversas técnicas de reconstrugédo.

CASUISTICA E METODOS

No periodo entre marco de 1980 e dezembro de
1997, 545 pacientes foram submetidos a plastica da
valva mitral; a idade variou de 3 meses a 86 anos,
com média de 42,2 + 21,4 anos. Duzentos e setenta
e quatro (50,3%) pacientes eram do sexo masculino
e 271 (49,7%) pacientes do sexo feminino.Em 408
(74,8%) pacientes o diagnéstico foi de insuficiéncia
mitral pura e 137 (25,1%) eram portadores de dupla
leséo mitral. A etiologia reumatica em 234 (42,9%)
pacientes (Tabela 1). Como diagnésticos associa-
dos, 95 (17,4%) pacientes apresentavam insuficién-
cia tricuspide, 73 (13,9%) insuficiéncia adrtica, 70
(12,8%) insuficiéncia coronaria, 31 (5,6%) dupla lesédo
aortica, 16 (2,9%) endomiocardiofibrose, 13 (2,3%)
estenose adrtica, 9 (1,6%) comunicacédo interatrial,
2 (0,3%) comunicac¢ao interventricular, 1 (0,1%)
aneurisma de ventriculo esquerdo, 1 (0,1%)
aneurisma de aorta ascendente e 1 (0,1%) paciente
apresentava estenose triclspide.

Foram utilizadas as seguintes técnicas cirdrgi-
cas: resseccdo quadrangular da cuspide posterior
com plicatura do anel correspondente e sutura borda
a borda das cuspides em 204 (36,5%) pacientes,
tira posterior de pericardio bovino em 139 (24,8%),
anuloplastia com anel de Carpentier em 102 (18,2%),
tira posterior segmentar em 37 (6,6%), anuloplastia
de Kay em 15 (2,7%), anuloplastia posterior tipo

TABELA 1
ETIOLOGIA
N° PACIENTES %

Febre Reumatica 234 42,9
Degeneragdo Mixomatosa 158 28,9
Indefinida 56 10,2
Isquémica 35 6,4
Congénita 26 4,7
Endomiocardiofibrose 16 2,9
Endocardite 8 1,4
Valvulite Crénica Calcificada 8 1,4
Miocardiopatia Dilatada 4 0,7
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Shore ®) em 11 (1,9%), sutura de fenda em 9 (1,6%),
resseccdo de cuUspide anterior em 8 (1,4%),
anuloplastia posterior através de pontos tipo "duplo
U" em oposicdo em 5 (0,8%), anuloplastia de Reed
em 4 (0,7%), duplicagdo do orificio mitral em 3
(0,5%), resseccao de cuspide posterior em 3 (0,5%),
anel de Puig-Massana em 2 (0,3%) e ampliacdo da
cuspide posterior em 2 (0,3%) pacientes, totalizando
560 plasticas da valva mitral.

Foram realizadas técnicas associadas aos proce-
dimentos citados em 199 (35,6%) pacientes, sendo
comissurotomia mitral em 75 (13,4%), encurtamen-
to de cordas tendineas em 72 (12,8%), descalcifi-
cacdo da valva mitral em 36 (6,4%), papilarotomias
multiplas em 34 (6%), ressec¢do em cunha da cus-
pide anterior em 11 (1,9%), desbastamento da cus-
pide posterior em 6 (1%), encurtamento de muscu-
los papilares em 5 (0,8%), deslizamento associado
a resseccdo da cuspide posterior em 5 (0,8%), re-
construcdo da cuspide posterior em 5 (0,8%), plica-
tura da cuspide posterior em 4 (0,7%), retirada de
cordas curtas em 3 (0,5%) e desbastamento de
musculo papilar em 1 (0,1%) paciente.

Em 267 (47,8%) pacientes realizaram-se opera-
¢des associadas a plastia da valva mitral com pre-
dominio da plastia da valva tricispide em 95 (17%)
pacientes (Tabela 2).

Para avaliarmos o refluxo apds a plastia da
valva mitral realizamos a injecao de solugéo fisiol6-
gica no ventriculo esquerdo, bem como testes com
0 coracdo batendo. Tem sido rotina nos ultimos
anos a utilizacdo do ecoDopplercardiograma
transesofagico para avaliagdo intra-operatdria da
reconstrucdo da valva mitral.

A analise dos resultados foi realizada através
da construcdo de curvas actuariais pelo método de
Kaplan-Meier, e as taxas linearizadas de risco foram
definidas como o numero total de eventos dividido
pela soma do tempo de seguimento (6:7),

TABELA 2 ‘
PROCEDIMENTOS CIRURGICOS ASSOCIADOS A
PLASTICA DA VALVA MITRAL

OPERACOES ASSOCIADAS  N° DE PACIENTES %

Plastica da Valva Tricuspide 95 16,9
Substituigdo da Valva Aértica 79 14,1
Revascularizagéo do Miocardio 70 12,5
Pléastica da Valva Adrtica 20 3,5
Comissurotomia Adrtica 16 2,8
Atriosseptoplastia 9 1,6
Resseccao de Endomiocardiofibrose 5 0,8
Substituicdo da Aorta Ascendente 1 0,1
Aneurismectomia de VentriculoEsquerdo 1 0,1
Comissurotomia TricUspide 1 0,1
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RESULTADOS

A mortalidade hospitalar foi de 3,7% (21 pacien-
tes), tendo como causas a sindrome de baixo débito
em 10 (1,8%) pacientes, faléncia de multiplos or-
gdos e sistemas em 7 (1,2%), arritmia em 2 (0,3%)
e acidente vascular cerebral em 2 (0,3%).

As complicagBes hospitalares mais frequentes
foram o baixo débito cardiaco temporario em 39
(7,1%) pacientes, arritmia em 25 (4,5%), insuficién-
cia renal em 9 (1,6%), acidente vascular cerebral
em 6 (1,1%), sepse em 5 (0,9%), faléncia de mul-
tiplos 6rgdos e sistemas em 4 (0,7%), endocardite
em 2 (0,3%), infarto agudo do miocardio em 2 (0,3%)
e infeccao pulmonar em 1 (0,1%). No periodo pré-
operatorio 191 (35%) pacientes estavam em classe
funcional 1V, 305 (55,9%) em classe funcional Il e
49 (8,9%), estavam em classe funcional Il. No pés-
operatério tardio 439 (80,5%) pacientes estavam
em classe funcional I, 37 (6,7%) em classe funcional
I, 33 (6%) em classe funcional Ill e 3 (0,5%) pa-
cientes em classe funcional IV. O tempo de segui-
mento foi de 27,984 meses/pacientes.

A mortalidade tardia nesta populacéo foi de 12
(2,2%) pacientes (Tabela 3). Foram realizadas 15
replastias e 26 reoperacfBes para substituicido da
valva mitral, com tempo médio entre a plastia e a
replastia de 48,6 meses e entre a plastia e a subs-
tituicdo valvar de 30,7 meses. Em 2 casos foi rea-
lizada uma segunda replastia.

As taxas linearizadas dos eventos hemdlise,
tromboembolismo, reoperagdo e endocardite na
evolucao tardia estdo discriminadas na Tabela 4.

O porcentual de sobrevida pela curva actuarial

TABELA 3
CAUSAS DE MORTALIDADE TARDIA

ETIOLOGIA N° PACIENTES

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
Desconhecida

Septicemia

Infarto Agudo do Miocardio

N S NG )

TABELA4
TAXAS LINEARIZADAS DOS EVENTOS
(EVOLUCAO TARDIA)

EVENTO PACIENTES/ANO N°
Reoperacao 2,9 41
Tromboembolismo 0,6 8
Endocardite 0,3 4
Hemolise 0,1 1

foi de 76,8 + 10,8% em 17 anos (Grafico 1). O
porcentual de sobrevida livre do evento endocardite
98,9 + 0,6%, (Grafico 2), livre do evento tromboem-
bolismo 93,9 + 3,7% (Gréfico 3), livre do evento
reoperacgdo 61,0 £ 7,9% (Gréafico 4) e livre do evento
hemdélise 99,7 + 0,2% (Gréfico 5).

COMENTARIOS

Desde 1957, quando LILLEHEI et al. ® relata-
ram a primeira reconstrucdo valvar sob visédo direta,
um grande numero de trabalhos tem sido publicado
na literatura 35 9 100 A doenca degenerativa da
valva mitral é a causa mais comum de regurgitacédo
mitral nos paises industrializados (® 10). Nestes casos
a plastia da valva mitral é procedimento de escolha,
com excelentes resultados tardios (°-11). No entanto,
em nosso meio a etiologia reumatica é predomi-
nante e nesta populagdo os resultados tardios po-
dem ser prejudicados pelo aparecimento de novos
surtos da doenca (12, Apesar deste fato, todo es-
forco deve ser feito no sentido de se realizar o
tratamento conservador uma vez que uma grande
parte destes doentes é jovem e portanto sujeita a
um numero maior de intervencgdes cirurgicas duran-
te a evolucdo (12-18) Qutros fatores que devem ser
considerados sdo a dificuldade de anticoagulagcdo
dos pacientes em nosso meio e a calcificagdo pre-
coce das préteses biologicas nesta faixa etaria.

Na regurgitacdo mitral o tratamento cirdrgico
tem sido prorrogado até o surgimento de algum grau
de disfuncéo ventricular ou desenvolvimento de sin-
tomas significantes (12). No entanto, o sucesso do
tratamento cirdrgico sugere que estes parametros
devam ser reexaminados (9 10. 12, 13) yvA et al.(12)
advogam que a plastia mitral deve ser indicada
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GRAFICO 2
CURVA DE SOBREVIDA ACTUARIAL LIVRE DE ENDOCARDITE.
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GRAFICO 3
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precocemente com base na gravidade da regurgi-
tacdo e grau de comprometimento valvar que pos-
sibilite o tratamento conservador apesar da escas-
sez ou auséncia de sintomas. Em nosso estudo a
maioria dos pacientes foi operada numa fase avan-
cada de comprometimento valvar, dai o grande
numero de doentes em classe funcional IV. Este
fato é devido em parte a dificuldade do acompanha-
mento clinico dos pacientes em nosso meio, uma
vez que muitos ja possuem importante grau de dis-
func@o valvar no momento do diagnéstico.

A operacdo da valva mitral tem como objetivo
a correcdo das alteragcdes hemodinamicas que cau-
sam a deterioracdo da funcdo ventricular. Varios
sdo os autores (19-21) que destacam a importancia
da manutencdo da continuidade das cuspides, cor-
das tendineas, musculos papilares para a preserva-
¢do da funcdo ventricular esquerda. BONCHEK et
al. @1 concluiram em seu estudo que a plastia mitral

preserva o efeito de tracdo exercido pelas cordas
tendineas sobre a parede ventricular, prevenindo a
dilatacdo ventricular esquerda no pds-operatorio.

A reconstrucao valvar exige do cirurgido um
perfeito conhecimento da anatomia e da multipli-
cidade de técnicas existentes. Além disso, é importan-
te a excelente visibilizacdo da valva, especialmente
do plano subvalvar, na tentativa de se conseguir
uma boa avaliacdo das cordas tendineas e muscula-
tura papilar. Caso necessario procede-se ao encur-
tamento destas estruturas, na tentativa de uma boa
coaptacédo das cuspides ©: 14, Em nosso Servico
temos preferido, em criangas, realizar o encurtamento
do musculo papilar através da ressecgcdo em cunha
transversal, possibilitando um encurtamento mais
homogéneo das cordas tendineas.

A escolha da técnica a ser empregada para
anuloplastia deve levar em consideragdo a altera-

GRAFICO 4
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GRAFICO 5
CURVA DE SOBREVIDA ACTUARIAL LIVRE DE HEMOLISE.
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¢do valvar. Habitualmente, a dilatagcdo do orificio
mitral acomete apenas os dois tercos posteriores
do anel, o que corresponde a area da clspide pos-
terior. Varios anéis, rigidos ou flexiveis (22-24), fo-
ram descritos para remodelacdo da valva mitral.
LOOP et al. (14 d&o preferéncia a utilizacdo do anel
de Carpentier. Apesar de muito utilizados, os anéis
rigidos podem apresentar alguns problemas tais
como movimento sistolico anterior em 4% a 10%
dos casos, causando a obstrucdo da via de saida
de ventriculo esquerdo (2%, Em nosso Servigo te-
mos utilizado esta técnica preferencialmente nas
grandes dilatag6es do ventriculo esquerdo; nas
demais situagdes, onde € necessario a reducdo do
anel, utilizamos uma tira de pericardio bovino.

ALVAREZ et al. 39 concluem em seu estudo
que a anuloplastia com anel rigido ndo é pré-requi-
sito absoluto para maior durabilidade da plastia na
maioria dos pacientes com doenca degenerativa da
valva mitral. Acreditamos que o anel ideal ainda ndo
foi idealizado. Este deveria ser flexivel, ajustavel e
suficientemente extensivel para permitir a dinamica
normal do anel mitral, sem perder a sua capacidade
de contencdo do anel posterior.

Nos casos de rotura de cordas tendineas da
clUspide posterior em pacientes portadores de de-
generacdo mixomatosa, temos realizado a ressec-
¢do quadrangular da cUspide posterior e sutura
borda a borda obtendo resultados similares aos da
literatura (25. 27), Para estes pacientes, a partir de

abril de 1994 temos utilizado a técnica do "Duplo
Teflon", com bons resultados (28),

No que diz respeito a mortalidade hospitalar,
BERNAL et al. 29, estudando 62 pacientes portado-
res de insuficiéncia mitral reumatica submetidos a
plastica da valva mitral durante um periodo de 20
anos, mostram uma taxa de 6,5%, enquanto
ALVAREZ et al. (2%, estudando 155 pacientes subme-
tidos a plastica valvar por degeneragcdo mixomatosa
durante um periodo de 15 anos, apresentam uma
taxa de 3,9%. Nosso estudo é composto principal-
mente de pacientes portadores de degeneracgao
mixomatosa e doencga reumatica, sendo a taxa de
mortalidade hospitalar de 3,1%, o que esta de acor-
do com a literatura (25 27-29),

Quanto & sobrevida actuarial, DELOCHE et al. G0
mostram uma taxa de 72,4% em 15 anos, o que
corrobora os bons resultados por nés obtidos com
uma sobrevida atuarial de 76,8% em 17 anos. Em
relacdo aos porcentuais de sobrevida livre de
tromboembolismo, reoperacdo e endocardite, nos-

sos dados sdo comparaveis aos de outros autores
(13, 21, 27, 30, 31)_

Em conclusédo, a plastia da valva mitral deve
sempre ser considerada no tratamento cirdrgico
da valva mitral por permitir melhora significativa
do estado clinico dos pacientes, baixa mortali-
dade hospitalar e alta taxa de sobrevida na evo-
lucdo tardia.
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ABSTRACT: From March 1980 to December 1997, 545 patients underwent 560 mitral valve repairs at the
Heart Institute of HCFMUSP. Ages ranged from 3 months to 86 years with mean age of 42.2 and standard
deviation of 21.4 years. Two hundred and seventy four (50.3%) were male. Ethiology was rheumatic disease
in 234 (42.9%) patients. The techniques used were: quadrangular resection of posterior leafletin 204 (36.5%)
patients, annuloplasty with posterior sling in 139 (24.5%), Carpentier ring annuloplasty in 102 (18.2%),
segmentary posterior annuloplasty in 37 (6.6%) and others. Associated procedures were performed in 267
(35.6%) patients with the most frequent tricuspid valve repair in 95 (17%) patients. Immediate mortality was
3.7% (21 patients). The linearizated rates of reoperation, thromboembolism, endocarditis and hemolysis, were
respectively 2.9%, 0.6%, 0.3% and 0.1% patient/ year. The actuarial survivalrate at 17 yearswas 76.8 + 10.8%
and the actuarial freedom from endocarditis, thromboembolism, reoperation and hemolisis at 17 years was 98.9
+0.6%,93.9+£3.7%,61.0+7.9% and 99.7 £ 0.2%, respectively. We conclude that patients submitted to mitral

valve repair presented satisfactory evolution.

DESCRIPTORS: Mitral valve, surgery. Heart valve disease, surgery.
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