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Cirurgiaconservadoravavamitral

Entre os meses de fevereiro de 1980 e julho de 1982, 137 pacientes foram tratados pela cirurgia
conservadora da valva mitral, sendo que em 90 casos (65,9%) realizamos a operacéo de mobilizacéo valvar
com comissaurotomia, papilotomia, resseccéo de cordas tendineas secundérias, resseccdo quadrangular de
lacinia posterior em casos de retracdo e, em 47 casos (34,3%) de insuficiéncia mitral, corrigimos o
alongamento de cordas tendineas, ressecamos as fendas causadas pela mol éstia reumatica, utilizamos cordas
tendineas secundarias no caso de ruptura de cordas tendineas primarias e corrigimos a deformidade ou
dilatacdo do anel, com anel metalico de Carpentier. Realizamos, ainda, a restauracéo de perfuracéo de
lacinia e ruptura de corda tendinea em 2 casos de insuficiéncia causada pela endocardite infecciosa.

Temos acompanhado 85% os pacientes operados, sendo que o estado funcional que no pré-operatorio
concentrava-se na classe 1l e IV da NYHA, atualmente se encontra principalmente na classe | (102 casos) e
na classe |l (14 casos). A mortalidade foi de 2,9%, representando 4 casos, todos ocorridos em ambiente
hospitalar, sendo que em dois deles foi necessaria reoperagdo devida a insuficiéncia mitral residual. Os
resultados obtidos até o momento tém mostrado o minimo de complicagfes e maus resultados, autorizando-

nos, dessa forma, a realizar cirurgia conservadora da valva mitral.

A histéria da cirurgia conservadora mitral € ha muito
tempo limitada por gestos seletivos sob elementos
isolados, como a comissurotomia para a estenose mitral e
anuloplastiaparaainsuficiénciamitral.

Noscasosdeinsuficiénciamitral, foi adilatagéo do anel
fibroso que chamou a aten¢do; hoje sabemos que um
pequeno numero de insuficiéncias mitrais podem ser
corrigidas quando a dilatacdo do anel é tratada, como
fizeram Lillehel ecol.! em 1957, realizando atentativade
plicaturacomissural . Diferentes métodos foram utilizados
posteriormente, todos el esvisando acorrecéo dadilatagéo,
mas sem corrigir aformado anel, como Wooler ecol. 2, Bex
e Cal. 3, etc. O grande avanco em nossos tempos foi a
anuloplastia de Carpentier, que corrige ndo somente a
dilatagdo como adeformidade do anel 4.

Atualmente, com os conhecimentos anatémicos e
fisioldgicos, amparados pel o suporteclinico elaboratorial,
como a ventriculografia esquerda e ecocardiografia,
devemos considerar que avavamitral patol égica devera

ser abordada por um conjunto de elementos interligados.

Essa maneira analitica decompde o aparelho mitral
elemento por elemento, fazendo davavamitral patol6gica
uma justaposi¢éo de elementos normais e patol 6gicos.

A nocdo da fisiologia dos diversos elementos deve
sempre acompanhar aandlisedavalvamitral, poiséatravés
de todos esses conceitos que determinamos a funcéo de
aberturaefechamento davalvamitral, criando assim dois
grandes grupos de tética operatéria: a operacdo que visa
a reducdo de amplitude dos movimentos valvares e a
operacdo de mobilizagdo do aparelho valvar mitral.

Em nosso servico, utilizamos a classificacéo
fisiopatoldgica e classificagdo andtomo-patol 6gica
preconizada por Carpentier®, para podermos agrupar
nossos pacientes operados nos Ultimos 2 anos, levando-
seem consideracdo alesdo de maior importanciaeorientar
aconduta cirdrgicaempregada.

Trabalho no Servico de Cirurgia Cardiovascular do Hospital Evangélico de Curitiba, Parana.
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Material e métodos

De fevereiro de 1980 a julho de 1982, 137 pacientes
apresentando lesbes adquiridas na valva mitral foram
tratados pela cirurgia conservadora. A idade variou entre
7 e 58 anos (média 31 anos), sendo operadas 21 criangas
abaixo de 15 anos.

Entre os 137 casos que foram submetidos a cirurgia
reconstrutiva, tivemos 12 casos (8,8%) associados auma
insuficiénciatriclspide, 4 casostratados pelaanuloplastia
de Carpentier e os demais pelatécnicade De Vega.

A classificag@o dalesdo mitral em seustipos6 constituiu
adiretriz dasintervencgdes reparadoras e € apresentadano
quadrol.

NasoperagcBesdotipo |, procuramos colocar em contato
os rebordos valvares, afastados pela dilatacéo e
deformidade (2 casos - 1,4%). Nesse mesmo grupo
associamostambém 2 casos (1,4%) que possuiam dilatacéo
do anel causada pela moléstia reumética, associada a
perfuracdo de lacinias por um quadro de endocardite
infecciosa. Nas operactes do tipo I, foram encontradas
12 (8,8%) rupturas de cordastendineas e 26 casos (19,0%)
com aongamento de cordas tendineas. No grupo tipo 111,
95 casos (69,4%) procuramos restaurar a valva mitral,
proporcionando umamobilizagdo proximaao normal.

Quadro | - Classificagéo fisiopatol 6gica das | esdes
valvares.

Tipo | dilatacéo do anel 2
perfuragdo valvar 2

Tipo Il ruptura de cordas tendineas 12
alongamento de cordas tendineas 26

Tipo Il fundo comissural 10

fundo comissura + lesdo subvalvar 85

Etiologia- A moléstiareumaticafoi aresponsavel pela
grande mai oriadas|esbes mitrais de nossos pacientes (129
casos - 94,2%), sendo que a degeneracdo fibroel asticafoi
encontradaem 6 casos (4,3%) e, em 2 casos, aendocardite
infecciosafoi a causa dalesdo.

Como todos nés sabemos, amol éstiareuméticadomina
aetiologiadas |esdes mitrais, mas por outro lado setorna
irreconhecivel ou mesmo ignoradaadiferenciagdo entrea
moléstia de Barlow, a moléstia de Marfan e a distrofia
fibrelastica.

A diferenciacdo, portanto, pode ser feitalevando-seem
consideracdo a idade, fendtipo, o tempo de evolugdo da
moléstia, 0 aspecto macroscopico do tecido valvar e o
aspecto histolégico.

Estado funcional - Segundo aclassificacdo daNY RA,
56,9% dos pacientes se encontravam na classe funcional
[11,40,1% naclassefunciona 1V e, 2,9% dos pacientesna
classe funcional 11, foram operados em decorréncia de
acidentes tromboembodlicos, fibrilagdo atrial recente,
rebeldiaatratamento clinico eaumento evidentedo volume
cardiaco em um ano deintervalo.

Técnica cirurgica - 1. Insuficiéncia mitral com
movimento valvar normal (tipol - 2,8%)
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O jato sistélico era em consequiéncia de umadilatacéo
e/ou deformidade isolada, sendo que em 2 casos
acometidos de endocardite infecciosa. O tratamento
consistiu na colocagdo de um anel mitral. Esse método,
aémdecorrigir adilatacdo faz com queavavamitra retome
suaformafisiol 6gica, preservando o movimento valvar no
nivel das comissuras. Em relagéo aos casos de endocardite
infecciosa, um deles necessitou, além do anel protético,
suturas de 2 perfuracdes na lacinia anterior, e 0 outro
possuiatambém umalesdo nalaciniaposterior, com ruptura
de cordas tendineas secundarias, que foram ressecadas.

Ocdibreminimodoand utilizadofoi de28 mm (superficie
orificia 4 cm?) sendo o méximo de 34 mm (superficieorificia
59cm?).

2. Insuficiéncia mitral por prolapso valvar (tipo Il -
27,8%) - Podemos dizer que existe um prolapso quando o
bordo livre de umaou das duas|acinias ultrapassao plano
do anel fibroso durante a sistole ventricular’.

Em 12 casos, o prolapso foi consegliente a ruptura de
cordas tendineas (tipo 11-a).

O tratamento do prolapso foi feito por resseccdo da
parte correspondente a ruptura e sutura bordo a bordo,
com pontos separados. Esta resseccdo, do tipo triangular,
€amenor possivel quando atuamos sob alacinia anterior
e nos casos de ruptura de cordas tendineas da lacinia
posterior, aressec¢do foi quadrangular e bastante ampla,
guando necessaria. O alongamento de cordas tendineas
principaisfoi responsavel por 26 casos (tipo I1b) e foram
tratados pela técnica de encurtamento ou deslizamento.
Estastécnicasjadescritas’, permitem o encurtamento das
cordas tendineas do comprimento desejado.

3. Disfungdo mitral por limitago de movimentos das
lacinias(tipo 111 - 69,4%) - Os movimentos de umaou duas
lacinias sdo limitados por retragdo das cordas tendineas,
podendo mesmo causar umadupladisfuncdo do aparelho
valvar mitral, ou por fusionamento etambém espessamento
das cuspides associadas a um grau varidvel de fusdo
comissural. O tratamento consistiu na realizagdo de
comissurotomiae papilotomiaem 10 casos e, nos 85 casos
restantes, associamos ressec¢do de cordas tendineas
secundarias retraidas e praticamos fenestragdes nas cordas
fusionadas e eventualmente ressec¢do quadrangular da
lacinia posterior da parte correspondente a retracéo.

Resultados

A mortalidade hospitalar foi de2,9% (4/137). O 1.°caso
foi de uma menina negra de 11 anos que desenvolveu
quadro de hemdlise com sangramento difuso, devido a
anemia falciforme associada a uma insuficiéncia mitral
residual. O 2.° caso, homem de 26 anos, era portador de
hipertensdo pulmonar sistémica com ma contratilidade
ventricular esquerda e insuficiéncia mitral residual,
considerado como indicagdo forcada para cirurgia
conservadora. O 3° caso, paciente de 30 anos, portadora
de anel em posicdo mitral com encurtamento de cordas
tendineas e anel em valva tricuspide, foi a
bito no 10° dia de pés operatério, devido a he-
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patite agudatransfusional. O 4.° e tltimo caso foi causado
por acidente cirdrrgico nareoperacdo de uma plastia com
anel e encurtamento de cordas tendineas que apresentava
umainsuficiénciaresidual importante, quando submetida
atrocavalvar por umaproétese organica (adrticade porco).

Atualmente, temos acompanhado 85% dos pacientes
operados, pessoalmente ou por informagdes fornecidas
pelos cardiologistas que nos ddo o estado funcional e os
dados de exame clinico. Até o presente momento ndo
utilizamos o sistema de questionario direto ao paciente,
dado o nivel scio cultural. N&o existeinformacdo de 6bito
nesse periodo de 2 anos e 6 meses de pds-operatério, pois
0s 4 casos que foram a éxito ocorreram em ambiente
hospitalar, no pos-operatorio imediato.

Em relac8o aosresultadosfuncionais, nota-seimportante
melhorados sintomas (quadro |1) em seguimento del a30
meses.

Quadro Il - Resultado funcional adistancia.

Grau Pré-operatério Pés-operatério
| 102
I 4 14
I 78 2
v 55 1
(6bito)

A cirurgia conservadora nos tem mostrado que o0s
maiores problemas surgem de imediato, o que ndo ocorre
com acirurgiade substituicdo valvar.

Tivemosum segundo caso dereoperacdo de umacrianca
de 10 anos, do sexo feminino. Ao término daoperacdo foi
observada uma insuficiéncia residual considerada de
poucaimportancia.

Praticamente um més apds o ato operatorio essamenina
voltou com um quadro de insuficiéncia cardiaca e
intoxicaco digitalica. A ausculta davavamostravauma
ma& adaptacdo e aumento da insuficiéncia. Nesse caso,
fomos obrigados a reoperé-la e substituir a valva mitral
por uma protese metdlica de disco, submetendo-a a
probabilidade de fenémenos tromboembodlicos.

Discussao

Desde a épocaem que aplicaturacomissural eranica
maneirade recuperacdo de umavalvainsuficiente, surgiram
inimeras outras tentativas e os resultados nos tém
mostrado anecessidade de corregéo dadilatacdo etambém
da forma valvar, apesar que as diferentes técnicas de
plicatura, isoladamente possuam seu lugar cadavez menor
entre as técnicas de conservagdo davalvamitral.

O progresso maissignificativofeitoemrelaco acirurgia
conservadorafoi a constatagdo que ainsuficiéncia mitral
muito raramente depende de umalesdo, mas sim delesdes
associadas que afetam dois ou mais, até mesmo todos 0s
elementosdo aparelho mitral.

Devido a esses fatores, procuramos uma classificagéo
fisiopatol gicaafim de ser analisadaeidentificadaalesdo
de cada elemento a ser corrigidaaté restabel ecer afuncéo
mitral de melhor maneirapossivel.

Os resultados estaveis obtidos até o momento pelos
métodos de mobilizag&o, do aparelho valvar mitral e pelas
operactes de educacdo da amplitude dos movimentos
valvas, sem nenhum caso de trombembolismo, com baixo
indice dereoperagéo e sabendo queasdificuldadestécnicas
podem ser atenuadas de acordo com o aumento da
experiéncia, permite-nos continuar cada vez mais
conservando as valvas mitrais.

Outro fator bastante importante € que a selecdo dos
pacientes tem sido baseada no tipo de leséo do aparelho
valvar, muito menos que aidade, condi¢es hemodindmicas
do paciente e mesmo aetiologia

A cirurgiaconservadoratem também desencadeado um
processo psicol égico nos cirurgides e, principal mente, nos
cardiologistas, quando deparados face a face com uma
insuficiénciamitral residual que necessita de reoperacéo.
Em geral, os acidentes trombdlicos, calcificacfes® e
inimeros outros problemas encontrados com freqiiéncia
nos pacientes portadores de proteses culpabilizam a
protese.

Summary

A total of 211 cases were studied between March 1980
and July 1982, inwhich 137 patiens (64.5%) were submitted
to reconstructive surgery. In 90 of them, procedures of
valvar mobilization were performed, such as
commisurotomy, papillotomy, ressection of secondry
chordae tendinae and quadrangular ressection of the
posterior leaflet. In 47 patiens with mitral regurgitation,
proceduresto de crease mobility of thevalveleafletswere
performed.
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