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Valvopatia para insuficiéncia
mitral: técnicas e resultados

O valor da valvoplastia do tratamento cirUrgico da insuficiéncia mitral continua sendo muito discuti-
do. Analisamos neste trabalho os resultados obtidos em 27 pacientes operados entre 1974 e 1980. A
idade variou de 4 a 56 anos (média 26,4). A etiologia reumatica foi a predominante (89%) e 12 casos
apresentavam |lesfes valvares associadas (44%). Algumas técnicas operatorias foram empregadas.

Houve um 6bito hospitalar (3,7%) aos 40 dias de p6s-operatério, por agravamento de miocardiopatia
existente e um 6bito tardio (3,7%) aos 39 meses de pds-operatdrio, por morte stbita. Quatro pacientes
estédo sem acompanhamento recente. Dos 21 restantes (84%), ha 4 (19%) emgrau Il (NYHA) e 17 (81%)
estédo sem sintomas cardiovasculares. Os pacientes sdo avaliados periodicamente em ambulatério e por
métodos ndo-invasivos. Angiografia foi realizada em 2 pacientes, ambos assintomaticos. N&ao houve
indicacdo de reintervencdo cirurgica até o momento. Ausculta-se sopro sistdlico + ou ++/6 em 10
pacientes, cuja evolucdo é estavel.

Conclui-se que a conservacdo da valva mitral pelas técnicas empregadas constitui recurso preferenci-
al em relacdo a substituicdo valvar. Os resultados, nos periodos estudados, consistentes e duradouros,

apoiam essa conclusio.

Desde os primdrdios dacirurgia cardiaca sob visdo di-
reta, a reconstrucdo da valva mitral insuficiente tem sido
realizada com sucesso *? Nas Ultimas duas décadas, véri-
astécnicas foram desenvolvidas *%°, experimental eclini-
camente, adaptéveis aos diversos tipos de lesdo davalva.
O aparecimento das préteses artificiais e seu aperfeicoa
mento, entretanto, limitaram amais ampla utilizagcdo dos
recursos davalvoplastia. Sabe-se que asubstituicdo valvar
€ processo mais facilmente reprodutivel e com resultado
imediato mais seguro. As complicacfes das préteses bio-
l6gicas ou artificiais, no entanto, constituem seu fator
limitante. Parece haver concordanciageral hoje, de que é
preferivel umavalvanatural, mesmo algoimperfeita, auma
prétese. Nesse sentido, os resultados a longo prazo das
valvoplastias nainsuficiénciamitral tém sido reavaliados
recentemente 15,

Estetrabalho do I nstituto de Cardiol ogiado Rio Grande
do Sul tem o objetivo de analisar os pacientes com
regurgitacdo mitral submetidosavalvoplastianos tltimos
6 anos, nos quais foram utilizadas duas técnicasjadescri-
tas 38 com peguenas modificacOes.

Casuisticaemetodologia

Esta série consta de 27 pacientes cuja lesdo, Unica ou
predominante, erainsuficiénciamitral, operados entre de-
zembro de 1974 e junho de 1980. Havia 12 pacientes do
sexo masculino e 15 do feminino. Asidadesvariaram de4
a56 anos (médiade 26,4 anos). Quinze pacientes estavam
emgraufunciona 11 (NYHA) el2emgraulV. A etiologia.
erareumaticaem 24 casos (89%), sendo nosdemais: em 1
congénita, em 1 degeneragdo mixomatosa e em outro
miocardiopatia. Doze pacientes apresentavam lesfes as-
sociadas (44%), asaber: 8 insuficiéncias adrticas, 3insufi-
ciénciastricuspides e 1 estenose mitral discreta.

Técnicaoperatéria- A técnicamaisempregadaem 21
casosfoi aguelaprimeiramente descritapor Waooler 3, com
ligeiras modificactes. Apds o estabel ecimento dacircula-
¢80 extracorpOreacom hipotermiade 32°C, aaortaé pingada
e 0 &trio esguerdo aberto parainspecdo da cavidade e da
vavamitral. Procura-se entdo identificar acausaanatdmica
da regurgitacdo. Se essa for a dilatacdo do anel
valvar, com pouco ou nenhum alongamento da cordoa-
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Iha, procede-se aanuloplastia, Sdo aplicados dois pontos,
em U, ancorados em feltro deteflon, de mersilene 2-0, um
em cada comissura (fig. 1). Esses pontos interessam ao
anel fibroso e porcéo externa do folheto mural principal-
mente. E respeitadaalargurado folheto septal, de maneira
ando reduzir excessivamente o orificio. A porcdo davava
responsével peladilatagdo é geralmente o folheto mura e
aanuloplastia visaareduzi-lo até que se obtenha compe-
téncia valvar. Se necessério, sdo acrescentados pontos
adicionais com mersilene 2 0 ou 3 0. Os pontos devem ser
aplicados de maneiratal que os folhetos especialmente o
septal, tendam a se invaginar para o ventriculo esquerdo.
Dessa forma, havera uma superficie maior na linha de
aposicdo dos folhetos.

.

Fig. 1 - Esquema de anuloplastia tipo Wooler. A - corte transversal do
VE e valva mitral mostrando a maneira como s&o aplicados os pontos
ancorados em feltro de teflon. B - vista dos folhetos mitrais através do
ario. A valva adrtica é representada em pontilhado. A distancia S cor-
respondente a largura do folheto septal.

Quando ha alongamento de cordoal ha, pode-sereduzir
seu comprimento através de ponto de mersilene 2-0, em
forma de figura de oito, aplicado na altura apropriada da
cordaou conjunto del as, fixando-as hapor¢do altado mus-
culo papilar correspondente. 1sso é mais facilmente feito
antes da anuloplastia, por haver melhor exposi¢éo. Por
isto, a necessidade de encurtamento de corda deve ser
criteriosamentejulgadaao seinspecionar avalva. Em 1 de
nossos casos foi necessario encurtar a corda tendinea.

Seacausadaregurgitacdo foi rupturade 1 ou mais cor-
das tendineas, havendo ainda boa porcao dos folhetos sus-
tentada por cordas integras, fazemos a valvoplastia pela
técnica inicia mente descrita por McGoon 8. Essa consiste
na resseccdo da parte do folheto ndo sustentada e sutura
das bordas resultantes com pontos simples, isolados de
mersilene 3-0. Geralmente, é necessario também reduzir o
folheto mural, o que sefaz damaneiradescritaanteriormen-
te. Namaioria das vezes, sb 0 ponto na comissura postero-
medial ja é suficiente para obtencéo de competéncia. Em 6
de nossos casos havia ruptura de corda.

Apos a correcdo do defeito, o orificio final € medido
com instrumento apropriado ¢, aceitando-se como bons
osdiametrosiguaisou superioresa27 mm. Como asvavas
s80 usualmente muito dilatadas, quase sempre se conse-
gue obter competéncia completa com didmetros superio-
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resaesselimite, até mesmo em criangas.

Em qual quer das técnicas descritas, apds cada etapado
procedimento, a pinga da aorta é aberta e os batimentos
cardiacos recuperados para se fazer testes de competén-
ciavalvar, por palpacéo e por visdo direta. Por esse moti-
V0, ndo s80 utilizadastécnicas de cardiopl egia hipotérmica.
O coragdo éreperfundido por periodos de 3 min paracada
15 deisquemiamiocardica

Apos o Ultimo teste, faz-se o reaquecimento sistémico
do paciente, enquanto se realiza a atriorrafia com sutura
continua. A saida de perfusdo é seguida da avaliacdo da
pressdo média em &trio esquerdo. Infunde-se o sangue do
oxigenador lentamente, apds a descanulacdo das veias
cavas, atéolimiteméximode25cmH O.

No perfodo pds-operatério imedidto, cuidado especial
€ tomado para deteccdo precoce de eventuais sopros de
regurgitacéo residual . E defundamental importanciao di-
agnéstico imediato de possivel reagudizacéo dafebre reu-
maticae seu pronto tratamento. A presencadetaquicardia
persistente, sem motivo aparente, j& nas primeiras horas
de p6s-operatério é indicagdo para inicio do tratamento
com

corticosterdides via endovenosa. N&o se deve esperar
pelas provas |aboratoriais de atividade reumética, pois as
conseqiiéncias dessa espera poderdo ser desastrosas para
avalvaoperada. Nasfases maistardias de pds-operatério
s80 tomados os cuidados habituais para profilaxia da fe-
bre reumética e daendocardite infecciosa.

Os pacientes sdo acompanhados em ambul atério, com
consultas periddicas. Alguns residentes em locais muito
distantes sdo contactados por carta ou pelos médicos de
suaslocalidades. Foi perdido o acompanhamento de 4 ca-
sos. Sdo utilizados preferencialmente métodos néo-
invasivosdeavaliacdo. Em 2 casosfoi reslizado cateterismo
cardiaco e cineangiocardiografia

Resultados

M ortalidade- houve 6bito considerado hospitaar (3,7%)
por ter ocorrido no 40.” diapds-operatério, sem haver an-
tes disso condig¢des de alta, ho paciente que apresentava
miocardiopatia. Esse paciente deteriorou gradativamente
em seu quadro clinico apés acirurgia. Talvez aindicacéo
do procedimento em tal etiologia ndo tenha sido adequa-
da. Um ébitotardio (3,7%) ocorreu no 39.° més pos-opera-
tério por morte sibita. Este paciente era acompanhado
regularmente em ambulatorio. Apresentava pequena
regurgitacdo mitral desde a cirurgia, considerada de pe-
guena magnitude, pois estava assintomatico do ponto de
vistacardiovascular. Coincidentemente, esse @éum dosdois
casos submetidos a cateterismo pds-operatorio.

Acompanhamento - dos 27 pacientes operados, 16 0
foram ha mais de um ano, 13 hAmais de 2 anos e 9 ha
maisde 5 anos. Além dos 2 6bitos, perdeu-se o acompa-
nhamento de 4 casos. Ha, atual mente, 21 pacientes sob
controle (84% dos pacientes vivos). Desses, 4 (19%)
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estdo em grau funciona Il (NYHA) e osrestantes 17 (81
%) emgraul.

Sopro sistélico - ausculta-se sopro sistolico de
regurgitacdo mitral com intensidade de + a ++/6+ em 10
pacientes (47%). Desses, 6 ja apresentavam peguena
regurgitagdo considerada pouco importante no teste
transoperat6rio, ndo sendo feitas novas manobras para
corrigi-la. Dos 10 pacientes 8 estdo assintométicose 2 em
graufuncional I1. Como apresentam evolugao clinicaesta
vel, inclusive alguns sem qual quer medicacdo, ndo se co-
gita, até o momento, de maior investigacao.

N&o houve indicagdo de reoperagdo em nenhum caso.
N&o foi também registrado episodio detromboembolismo
sisttmico e nenhum paciente estd em uso de
anticoagulantes.

Apesar de ndo apresentarem sintomas e aevolucao cli-
nicaser favorével, 2 pacientes foram submetidos aestudo
hemaodinamico e cineangiocardiografia(fig. 2) queeviden-
ciou, em ambos, grau discreto de regurgitacdo mitral e pe-
gueno gradiente entre as pressdes de “onda a’ de capilar
pulmonar ediastdlicafina do ventricul o esquerdo, um caso
com7mmHgeooutrocom6mmHg. No 1.° foi redlizadaa
técnicade Wooler smplesmenteeno 2. © foi feitacorrecao
de cordarotano folheto mural.

As figuras 3 e 4 ilustram os achados radioldgicos e
ecocardiograficos em 2 casos.

Fig. 2 - Cineangioventriculografia: 1 - pré-operatério: hé opacificagdo
do &trio esquerdo devida a severa regurgitacdo mitral; 2 - pds-operatd-
rio: 0 &rio esquerdo ndo se opacifica HAum pequenojato de regurgitacéo
perceptivel com o filme em movimento.

Fig. 3-a

Fig. 3b

Fig. 3 - Radiografias pré e pés-operatorias de 1 paciente submetido a
vavuloplastia. Pré aumento global da &rea cardiaca. Pds: diminui¢do
da érea cardiaca.

Fig. 4 - Aspecto ecocardiogréfico davalvamitral pés-valvoplastia. Note-
se o folheto posterior ou mura fixo, acompanhando o anterior na sua
movimentagéo diastélica. O folheto anterior ou septal mostra amplitu-
de de abertura normal, porém ha leve reducéo da velocidade do seg-
mento EF.

Discussao

Existe consenso geral quanto ao fato de que é preferi-
vel conservar umavalvanatural, emboraagoimperfeita, a
substitui-lapor dispositivos artificiais. No caso dainsufi-
ciénciamitral, 0o emprego de métodos de reconstrucdo tem
gerado controvérsias principalmente quanto a
previsibilidade do resultado, a reprodutibilidade das téc-
nicas e a selecdo dos pacientes 1.
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Astécnicas propostas paracorrigir aregurgitacdo apre-
sentam em comum o objetivo dereduzir o diametro do anel
valvar, associando-se a esse a correcdo de cordoalharota
ou alongada, além de outros processos visando aatuar em
outros defeitos 20, Todas representam maneiras semel han-
tes de atingir o0 mesmo objetivo. Os resultados obtidos
com cada umadel as sdo também semel hantes e geralmen-
te referidos como satisfatérios %1415,

O método proposto por Wooler e col. 3 visaao encurta-
mento e a elevagdo da clspide mural em relagdo a septal,
bem como amobilizacdo ampladas clispides. Requer, ou-
trossim, que acordoal ha estejaintegra e que néo haja per-
furac&o das clspides. Foi mais empregado nos casos des-
sasérie porque aanatomiaencontradanamaioriaerafavo-
ravel. Outros métodos de reducdo do orificio valvar pode-
riam ter sido utilizados, porém essefoi escolhido pelasim-
plicidade e por respeitar as peculiaridades anatdmicas de
cadavava

A mortalidade hospitalar etardiade 3,7% é comparavel
asdeoutrascirurgias paracorrecdo delesdesorovalvares.
Deve ser chamada a atencdo para o fato de que nenhum
dos 6bitos ocorreu por falta do procedimento cirdrgico.

A melhorafuncional é significativaem todos os sobre-
viventes, (81% assintométicos), devendo-se notar que mui-
tos ndo usam medicacdo especifica

A incidénciade sopro sistdlicoresidua de47% érelati-
vamente alta. Todos séo, no entanto, de pequena magni-
tude e a maioria corresponde a jatos de regurgitacéo, ja
detectados nos testes transoperatérios e foram conside-
radosinsignificantes no momento de avaliac8o. Talvez de
maior importancia seja o aparecimento de sopro sistdlico,
tardiamente nos 4 pacientes cujas valvas eram completa-
mente competentes. 1sto certamente se deve aalgumaal-
teracdo da estrutura da valva que necessitara observacéo
alongo prazo.

A possibilidade deresultar estenose mitral residua apés
a cirurgia deve ser analisada. A deteccdo de pegquenos
gradientesentre pressdes de capilar pulmonar eadiastdlica
final de ventriculo esquerdo nos 2 casos estudados
hemodi nami camente pode significar um pequeno grau de
estenose. Suas causas e incidéncia necessitardo estudo
com maior nimero de paciente no futuro. Deve ser notado,
entretanto, que os gradientes diastélicosde 6 a7 mm Hg
constatados sdo mais baixos que a média daquel es resul -
tantes de substituicdo por protese bioldgica ou
anuloplastia, com andl flexiel 2. O aspecto ecocardiografico
encontrado assemelha-se ao de estenose mitral leve. En-
tretanto, deve ser considerado que o orificio anatdmico
medido no transoperatorio erasempre bem amplo eame-
Ihoraclinica, radiol 6gicae eletrocardiograficaé evidente.
Como acirurgia é realizada basicamente sobre o folheto
mural énatural que suaimagem ecocardiogréficando sgja
igual &de pacientes normais.

Um indice de reoperacfes e de tromboembolismo de
zero pode atestar significativamente as vantagens da con-
servagao davalva natural, especialmente considerando o
fato de que dispensa o uso de anticoagul antes.
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A selecéo e os cuidados pés-operatérios dos pacien-
tes sdo de importancia fundamental. Conhecem-se como
causas de falha das valvoplastias na regurgitagdo mitral
os seguintesfatores: estenose mitral associadacom fibrose
e/ouintensacal cificagdo, insuficiénciapds-operatoriaim-
portante, estenose mitral residual, cardite pds-operatériae
doenca degenerativa dos folhetos. As situages mais fa-
voraveis sdo em geral nos pacientes jovens, com grave
regurgitacdo devida a dilatacéo do anel vavar, com ou
sem rupturade cordatendinea. Comojafoi citado, especi-
al cuidado étomado naprofilaxiae tratamento precoce de
novos surtos de atividade reumética e endocardite infec-
ciosano pos-operatorio imediato e tardio.

Em conclusdo, consideramos a conservacdo da valva
mitral, como recurso preferivel em relacéo a substituicdo
valvar. Osresultados nos prazos estudados sdo bons, con-
sistentes e duradouros, esperando-se a estabilidade tar-
diado reparo. Por serem derealizag8o simples, semuso de
material estranho ao organismo além dos fios de sutura e
defragmentos de feltro, de teflon, cremos que astécnicas
descritas devam ser utilizadas.

Summary

The value of valvuloplasty for surgical treatment of
mitral regurgitation has been continuously discussed. The
authors present their experience with the techniques of
annuloplasty and reconstruction of valves with ruptured
chordaetendinae. Therewere 27 patients, operated between
1974 and 1980. The mean agewas 26.4 years, ranging from
41056 years. A rheumatic etiology was present in 89% of
the cases. Twelve patients had lesions in other valves.

There was one hospital death (3.7%), on the fortieth
post-operative day, dueto cardiomyopathy. Onelate death
(3.7%) occurred suddenly 39 months after surgery.
Autopsy was not performed. Four patientswerelost in the
follow-up period. Theremaining 21 arein functional class
1 (17 patients or 81%) and 11 (4 patients or 19%). There
were no cases of reoperation for failure of the procedure,
nor were embolic episodes registered. Anticoagulant
medication was not used. Ten patients have systolic
murmursin the mitral areaof mildintensity. Of these, eight
arein functional class| and twoin class|l. They were all
clinically stableinthefollow-up.

Surgical reconstruction of the mitral valve in pure or
predominant regurgitation should be always tried prior to
the decision of replacing the valve. The results, in the
follow-up of up to 6 years, were very good and stable.
Infective endocarditis and acute rheumatic episodes
should be aggressively prevented and treated in the post-
operative period.
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