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CIRURGIA RECONSTRUTIVA DA VALVA MITRAL. NOVA CLASSIFICACAO E TECNICA

OPERATORIA. SERIE DE 130 PACIENTES

ARRIGO LESSANA, MARCIO ESCORSIN

Entre janeiro de 1975 e janeiro de 1982, foram realizadas 130 plastias da valva mitral
para correcdo de insuficiéncia pura ou predominante. A idade média era 30 + 17 anos. A
mol éstia reumatica foi a principal causa da insuficiéncia mitral (112/130). Cinqlenta e
nove pacientes (45,4%) tinham outra lesdo valvar associada, necessitando corregéo cirurgica
simultanea (tricuspidea em 36 e adrtica em 23). A técnica operatéria variou de acordo com
as lesBes encontradas. Trés pacientes morreram no periodo pos-operatério imediato (2,3%).
Cinco pacientes foram perdidos de controle e os demais (112) foram seguidos por um periodo
médio de 38 + 27 meses. Sete pacientes foram reoperados e trés morreram. Um outro paciente
morreu sem ser reoperado. A mortalidade tardiafoi 3,1% (4/112). Todos 0s pacientes restantes
(1161118) estdo na classe funcional 1 (105) ou 11 (11) da New York Heark Association. O
indice cardiotorécico passou de 60,6% + 7,7% no pré-operatorio, para 53,7 + 6,2% no pés-
operatério (p < 0,001). Episddios tromboembdlicos foram observados em 4 pacientes, todos
apresentando fibrilagéo atrial. Curvas atuariais, incluindo a mortalidade hospitalar, mostram
sobrevivéncia de 92,0% em 7 anos para todas as séries. 93,7% + 4,9% em 7 anos para as
plastiasisoladas da mitral e de 89,9% + 5,6% para as plastias mitral-tricspide em 5 anos. A
freqUiéncia de trombembolismo foi de 1,0% paciente/ano. Oitenta e oito porcento dos pacientes
n&o necessitaram reoperacao em 7 anos. A frequiéncia de reoperacdesfoi 1,7 +0,7% paciente/
ano. A plastia da valva mitral pode dar um resultado funcional estavel, baixa mortalidade

imediata ou tardia e uma aceitavel incidéncia de reoperacdes.

O aparelho mitral. comprometido deveriaser abordado
como um todo, constituido de componentes inter-
relacionados.

A abordagem sintética é oposta a abordagem analitica,
a qual tem dominado o desenvolvimento da cirurgia de
reconstrucdo davalvamitral. A abordagem andliticasepara
o aparelho mitral em partes, componente por componente,
fazendo com que o aparelho mitral comprometido sgjauma
mistura de componentes normais e aterados. A meta da
cirurgiareconstrutivadavalvamitral & antesde maisnada,
o restabel ecimento damobilidade valvular do fechamento
e de sua abertura. Essa funcéo € o resultado do perfeito
equilibrio funcional entre os diversos componentes do
aparelhomitral.

As lesBes do ponto de vista topogréfico e com vistas
nas diferentes técnicas operatérias, classificam-se em:
grupo | - caracterizado pela diminuicdo da amplitude dos
movimentos valvulares; grupo |l - caracterizado pelo
aumento da amplitude dos movimentos valvulares; grupo

[11 - no qual existem lesBes associando os dois tipos
precedentes e grupo 1V - correspondente aos casos com
dilatacdo isoladado anel mitral.

No caso dainsuficiénciamitral puraou predominante, a
dilatacdo do anel mitral esta, quase sempre presente ws
gruposl, Il elll.

Para esses quatro tipos de alteracles, a cirurgia
reconstrutiva prop8e dois tipos de intervengdes. a —
mobilizacdo valvular e b - reducdo da amplitude dos
movimentosvalvulares.

Para cada um dos dois tipos de operacdo, técnicas
simplesebem definidas permitem restabel ecer amobilidade
fisologicadavavamitral (fig. 1).

Para o grupo |, existem quatro procedimentos para a
mobilizagdo valvular: 1) resseccdo de cordas tendineas
basais espessadas e retraidas da lascinea pos-
terior, possibilitando maior mobilidade da superficie
valvular; 2) fenestracdo de cordas tendineas e
papilotomia, com objetivo de corrigir a estenose sub-
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Fig.1—Mobilizagdo valvular.

valvar, restabel ecendo amobilidade de um mscul o papilar
retraido; 3) comissurotomia, com a finalidade 6bvia de
restabelecer a abertura valvar normal; 4) resseccéo de
nddulos fibrosos valvulares, com o objetivo de tornar os
elementos valvulares menos espessos e rigidos

Para o grupo 11, existem trés procedimentos para
reduzirmos o aumento dos movimentos valvulares: 1)
encurtamento de cordas tendineas, tanto quanto for
necessario; 2) resseccao valvular. Como regra geral,
uma ressec¢do quadrangular da lascinea posterior é
feita nos casos de prolapso segmentar ou nos casos
de ruptura de cordas tendineas. A resseccdo deve
ser feita até ao anel mitral, o que permite eliminar
completamente aregi&o alterada e também reduzir a
dilatacdo do anel mitral. A resseccdo triangular é
utilizada para a lascinea anterior e deve ser limitada
ao maximo a um quarto da sua superficie. Nao deve
ser usada nos casos de ruptura das cordas tendineas
principais; 3) transposi¢cdo parcial da lascinea
posterior para a lascinea anterior, nos casos de
rupturas multiplas de cordas tendineas da vélvula
anterior. A técnica consiste em uma resseccao
guadrangular dalascinea posterior com sutura direta
da lascinea ressecada (contendo cordas tendineas
integras), sobre a borda livre da lascinea anterior
alterada(fig. 2).

Erturtamento ¢o cords

Fig.2 - Redugdo daamplitude dos movimentosvalvulares.

Parao grupo |11, é necessério reducdo daamplitude dos
movimentos valvulares em uma lascinea e mobilizacdo
valvular em outra.

Através da utilizagdo do anel de Carpentier, fazemos a
correcdo da deformacdo e da distensdo do anel mitral. A
deformag&o implica em aumento da distancia antero-
posterior. A dilatacdo corresponde a alteracdo de toda a
parte posterior do anel mitral, de umacomissuraaoutra.

A anuloplastia é utilizada como tética associada ao

tratamento de lesBes dos grupos I, 1l e Ill nos quais a
dilataco e a deformacdo do anel estdo habitualmente
presentes .

No grupo IV praticamos a anuloplastia como
procedimento isolado. Essatécnicaéatualmenterealizada
em um niimero muito reduzido de casos. A ateracdo deum
elemento isolado representa um caso excepcional num
sistemaonde os diferentes componentes estdo em perfeita
harmonia

Neste trabal ho, propomos umanova classificagdo para
as lesdes adquiridas da valva mitral. Essa classificago
estdintimamente rel acionada com atécnicaoperatériaem
cirurgiaconservadoradavalvamitrais >,

Esse ponto de vista estruturalista e funcional permite
distinguir, através de umadoencaextremamente complexa,
categorias simples, que noslevam de umaformaldgicaa
restabelecer a harmonia das fungdes entre os elementos
do aparelho mitral.

MATERIAL EMETODOS

Dejaneirode 1975 ajaneiro de 1982, 130 pacientesforam
operados. A idadevariou entre 6 e 76 anos (média 30 anos).
Vinte e cinco pacientes tinham menos de 15 amos (média
12,1+ 25). A moléstiareumaticafoi acausadalesstoem 112
pacientes (idade média27,2 + 14,5 anos). Dezoito pacientes
(idademédia’59,9+ 9,8 anos), tinham prolapso vavular com
ruptura das cordas tendineas em 8 pacientes. A
predominénciadamoléstiareumaticaé explicada, visto que
71,5% dos pacientes operados vieram da Africado Norte.

Do grupo com mol éstiareumética, 74,1% dos pacientes
eram do sexo; feminino. Do grupo de doencas
degenerativas, 38,9% eram do sexo feminino( A
insuficiénciamitral, erapuraem 50 pacientes. Nos80 outros,
ainsuficiénciamitral em predominante, mas associadas a
estenose. Os pacientes, com estenose mitral pura foram
excluidos deste estudo.

Dos 130 pacientes analisados pertencem ao grupo |, 35
pacientes; ao grupo 1, 48. pacientes e ao grupo |11, 45
pacientes. Deformacdo e dilataco do anel mitral foram
observados em todos os casos. Pertencem ao grupo 1V,
apenas dois pacientes.

A distribuicdo das lesBes valvares aparece na
tabela 1. Cinquenta e nove pacientes (45,4%) tinham
lesdes valvares associadas: 36 da tricuspide, 14 do
aodrticae 9 lesbesem trésvalvas. A valvopatia abrtica
esteve associada em 17,7% dos casos. A classe
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funcional dos pacientes, no pré operatério, aparece na
tabelall.

TABELA | - Distribuicéo das lesbes valvulares.

N.°de IM IM IM IM +
pacientes isolada +IT  +IA  IT+IA
IM Pura 50 20 18 10 2
IM Predominante 80 51 18 4 7
Total 130 71 36 14 9

IM —insuficiéncia mitral; IT - insuficiénciatricspide; 1A insuficiéncia
adrtica.

TABELA |1 - Estadio clinico pré-operatério.

Clase NYHA

| 6

| 38

" 77

v 9
indico cardio-toracico 60,6% + 7,7%
Ritmo sinusal 63%
Presséo da artéria pulmonar média (mmHg) 29,2 + 11,46
Pressdo “ capilar” pulmonar (mmHg) 12,54 + 6,82
indica cardiaco (I/min'm2) 2,87+0,9

A circulacdo extracorporea foi estabelecida entre as
veias cavas e a aorta ascendente. De 1975 a 1980,
utilizamos, como prote¢do miocérdica, o pincamento
aortico intermitente (10 min com 3 min de reperfusdo),
associado ahipotermiamoderada (28°C). A partir de 1980,
utilizamos hipotermiageral a24°C. Hipotermiatdpicacom
solucdo salinaa 4.°C e injecéo de solugdo cardioplégica
hipercalémica a 4°C através da raiz aértica ou
retroperfuséo pelo seio venoso no caso de insuficiéncia
adrtica.

Somente cinco pacientes foram perdidos do controle
pos-operatorio (3,8%). O tempo médio de seguimento foi
de 38 + 27 meses (9 a93 meses). Cento e dezoito pacientes
foram seguidos num total de 402,2 pacientes/anos. Os
pacientes com menos de 15 anos foram seguidos num total
de 73,9 pacientes anos.

RESULTADOS

Trés pacientes morreram no periodo pds-operatorio
imediato (2,3%) 1 detrombose valvar, 1 de sindrome de
baixo débito e 1 de disfungdo ventricular e quatro
paci entes morreram no pds-operatério tardio (3,1%). Um
paciente portador de umainsuficiénciaadrticando tratada,
morreu um ano apos a alta hospitalar em consegiiéncia
de colapso subito. Um paciente morreu 6 meses apos a
primeira intervencéo, durante a reintervencéo por
persisténcia da insuficiéncia mitral e os dois Ultimos
pacientes morreram também em decorréncia de
persisténciadainsuficiénciamitral. Um dos 6bitosocorreu
durante areoperacdo. Paratratamento de endocardite dois
amos mais tarde em outro servico e 0 outro ocorreu 5
anos mais tarde durante reoperacdo de valvopatia tripla
apOs novo surto reuméatico. Curvas atuariaisincluindo a
mortalidade hospitalar, mostram sobrevivénciaem todas
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as séries, de 92,0% + 3,4% em 7 anos (fig. 3). Para as
“plastias” damitral isoladaasobrevivénciaéde 93,7% +
4,9% em 7 anose, para“plastias’ damitral edatriclspide,
89,9% + 5,6% em 5 anos.
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Fig.3—Curvasatuariais. Mortalidade hospitalar. Barras: 1 desvio padrao
damédia

ComplicagBes pds-operatérias imediatas ndo fatais
foram um infarto do miocérdio e dois tamponamentos
cardiacos.

Oitenta e um pacientes (63,8%) ndo receberam
anticoagulantes. Trinta e sete pacientes receberam
tratamento anticoagulante, 26 por causa da persisténcia
de fibrilag&o atrial e 9 porque tinham valvula aortica
mecéanica. Quatro pacientes tiveram episddios
trombembdlicos cerebrais, de dois meses a quatro anos
apos a operacdo. Todos apresentavam fibrilagdo atria e
recebiam tratamento anticoagulante no momento do
acidente. Nenhum dos epi sddiostrombembdlicosfoi fatal
todosforam transitorios A andlise atuarial mostra91,2% +
4,8% de pacientes sem complicaces embdlicas apds 7
anos de evolucdo, em todas as séries (fig. 4). Para as
“plastias’ da mitral isoladas, a freqiéncia de pacientes
sem embolismofoi de98,6% + 1,4% em 7 anosde evolucdo
e, parao grupo mitral-triclspide de 79,4% + 10,7%, em 5
anos.
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Fig.4 - Curvas atuariais de pacientes sem complicagdes trombdlicas.
Barras: 1 desvio padréo da média.

A reoperacéo foi necessariaem 7 pacientes (5,5%):
guatro reoperacdes no primeiro ano de evolucéo, por
persisténcia de insuficiéncia mitral. Em 3 pacien-
tes atribuimos o insucesso a uma extenso
lesdo subvalvular. Analisando, retrospectivamente
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havia contra-indicagdo para a “plastia’ mitral em dois
desses pacientes.

Asreoperacfes apds aprimeiro ano de pos-operatorio,
foram motivadas por insuficiénciaou por estenose mitral
recorrente, em um caso relacionada com endocardite
bacteriana, em 2 outros arecidivadamoléstiareumética.
Nenhuma das reoperacdes teve como causa |lesdes
degenerativas. Curvas atuariais evidenciam que a
propor¢ao de reoperacdo € 12,0% + 5,5% em 7 anos, com
freqUiéncia de reoperacdo de 1,7% + 0,7% paciente-ano,
em todas as séries (fig. 5). Para as “plastias’ da mitral
isoladas, afrequiénciade reoperacdo foi de 14,3% + 7,9%
em 7 anos (1,7% + 0,4% paciente/ano) e, parao grupo de
“plastias’ demitral etriclispide, foi de4,3% + 4,3% em5
anos (0,8% + 0,8% paciente/ano)
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Fig.5- Curvasatuariaisdereoperagdes. Barras: 1 desvio-padréo damédia

No periodo p6s-operatdrio e no grupo de pacientes com
lesBesreumdticas (112), trés pacientestiveram recidivade
cardite reumatica com uma freqiiéncia de 0,9% = 0,5%
paciente-ano.

Cento e dezoito pacientes sobreviveram e todos
melhoraram clinicamente. Cento e cinco pacientes (89%)
encontravam-senaclassel daNew York Heart Association
(NYHA), onzenaclasse 11 (9,3%) e dois(1,6%) naclasse
funciona I11.

Pela ausculta cardiaca, realizada em 96 pacientes
(81,4%), constatamos ausénciade sopro cardiaco residua
em 29 pacientes (30,2%) e um leve sopro sistélico em 61
pacientes (63,5%). Umimportante sopro sistolico residual
estava presente em 6 pacientes (6,3%).

O indice cardiotoracico, que estava aumentado no pré-
operatério, reduziu-sede 60,68 + 7,71 para53,75 + 6,2 de
maneira significativa (p < 0,01). N&o existiu diferenca
significativaentre o nimero de pacientesem ritmo sinusal
Nno pré e no pés operatorio.

Resultados no grupo das criangas - Estasérieinclui 25
pacientescom menosde 15 anosdeidade e 11 apresentando
lesBes valvares associadas: 6 datriclispide, 3 daadrticae
2 com lesdes de trés valvas.

Acumulavam-se 73,9 pacientes/ano de observagdo com
umaevoluggo médiade 35 + 30,3 meses. Umacriancamorreu
no periodo pés-operatdrio imediato (4%) e 2 outras(8,3%)
morreram tardiamente, com umafreqiiénciade2,7%+ 1,9%/

paciente ano. A reoperacdo foi necesséria em 4 pacientes
(16,7%) com umafreguénciade5,4% + 2,7%/paciente ano.
Observamos um episoédio embdlico no periodo de
observagdo (1,4% + 1,4%/paciemte-ano). Vinte criancas
ndo receberam anticoagulantes

LesBes degenerativas - N&o houve 6bitos no periodo
pés-operatorio imediato ou tardio entre os 18 pacientes
com lesBes degenerativas. Dezoito pacientes estavam na
classe funcional | ou Il da NYHA no poés-operatério. O
seguimento total foi de 35 + 29,5 meses. Somente um
pacientetinhasopro sistélico mitral +++(4+). Observamos
um episodio de trombembolismo (freqliéncia de 1,9% +
1,9%,/paciente-ano). Qito pacientestinham fibrilacdo atrial.
Somente 6 receberam anti coagul antes.

DISCUSSAO

A classificacdo que propusemos para a insuficiéncia
puraou predominante devalvamitral € umaclassificacdo
topogréficadiretamente rel acionada com o procedimento
cirargico 8. Aliés, osresultados sdo correl acionados com
os tipos de ateracdo da valva mitral. A morbidade é
significativamente mais alta nos pacientes do grupo |11,
no entanto, ndo houve mortalidade tardia nesse grupo.
Os melhores resultados foram obtidos nos pacientes do
grupo I, o qual inclui os pacientes com lesdes
degenerativas.

Osresultados em criancas ndo foram t&o bons E dificil
fazer-se uma comparagdo entre as diferentes
experiéncias cirurgicas da valva mitral em crianca os
grupos sdo pequemos e a doenca ndo € homogénea. Os
resultados dessa série sdo os seguintes. mortalidade
imediatade 4% etardiade 8,3%, com freqliiénciade 2,7%
+1,9%/paciente-ano, fregiiénciade reoperacéo de 5,4%
+ 2,7%/paciente ano, e frequéncia de fendbmenos
trombembdlicos de 1,4% + 1,4% paciente-ano. Porém,
estes resultados podem ser comparados favoravelmente
com os resultados de troca de valva mitral por protese
biologica™ ou mecanica®™,

Astécnicascirargicas empregadas paraareaizacéo da
cirurgiareconstrutivadavavamitral ndo necessitam uma
habilidade particular nem um tempo de pingamento adrtico
longo. O principal problema é acorretaandlise das|esdes
eaavaliacdo dapossibilidade de umacorrecéo satisfatéria.
A angiografiaeaecografiafornecem umaboaanalise pré-
operatdria do movimento valvular e da dilatacdo do anel
mitral. Porém, alguns minutos sd0 necessérios para uma
analise precisa, com afinalidade dereconhecer e definir as
lesBes presentes e determinar a técnica a ser empregada.
Calcificagdes e extensasfibroses subvalvulares séo contra
indicagcbesparaa“plastia’ damitral.

Um mau resultado deve ser corrigido pelatrocadavalva
mitral no periodo pré-operatério imediato. Em nossa
experiéncia, reoperagdes tardias implicam mortalidade
significativamente maisalta

Cardite reumética recorrente € rara especial mente
quando consideramos a dta freqiéncia dessa doen-
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¢a numa populacéo especial, porém, a profilaxia é
necess&ria, e tem sido sistematicamente empregada em
NOssos pacientes.

Nestasérie, asobrevivénciaalongo prazo foi satisfatoria
eafregiiénciadetrombembolismo edereoperagbesfoi baixa
comparando-se favoravelmente com outras técnicas
conservadoras 2 ou mesmo com asubstituicio val var 781013,

SUMMARY

Between January, 1975, and January, 1982, 130 patients
underwent mitral valvuloplasty for pure or predominant
mitral insufficiency. Mitral insufficiency wasmainly (112/
130) due to rheumatic disease. Three patients died in the
first month after operation (2,3%). Five patientsarelost to
follow-up. Seven patients required reoperation and three
of them died. An additional patient died without
reoperation. Therefore, thelate mortality was 3,1% (4/122).
Almost all (116/118) of theremaining patientsarein Class
[ (105) or 11 (11) of theNew York Heart Association Actuaria
curvesincluding hospital mortality show a92,0% survival
rateat 7 yearsfor the overall series (1.0% + 0.5%/patient-
year), 93,7% = 4,9% at 7 years for isolated mitral
reconstruction and 89,9% + 5,6% for mitral-tricuspid
valvuloplasty at 5 years. The embolism-free rate 7 years
was 91,2%, with arate of thromboembolic episodesof 1,0
+ 0,5%/patient-year. Eighty-eight percent were free of
reoperation at 7 years, with arate of reoperation of 1.7 +
0.7%/patient-year. Thissystem of mitral repair can provide
stable functional results, low surgical and late mortality,
and an acceptable rate of reoperation.
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