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Resumo
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No final da década de 50, realizou-se a primeira tentativa de corrigir a insuficiéncia mitral
pura por anuloplastia. Desde entio, numerosas técnicas tém sido propostas na corregdo das
valvopatias. O presente trabalho mostra os resultados obtidos com doentes submetidos a uma
variedade de plastica mitral. A técnica consiste em medir o perimetro da caspide anterior ¢
implantar uma protese flexivel de pericardio bovino, com esta medida, para reforgo e conformagao
do anel mitral posterior. Assim, obtém-se redugdo do anel mitral posterior ao perimetro da cuspide
anterior, com perfeito ajuste do aparetho valvar. Foram estudados 32 doentes, em 16 meses, com
seguimento de 100%. Destes, 25 eram do sexo feminino e 7 do masculino, com idade variando de
9 a 66 anos (M = 36,38 % 17,18 anos). A abordagem mitral foi exclusiva em 23 (72%) doentes,
enquanto os demais (9) foram submetidos a operagbes associadas, como plastica tricaspide (4),
troca valvar aortica (3) e plastica adrtica (2). Ndo se registrou 6bito operatorio. Houve 2 obitos
(6,2%), sendo um de causa desconhecida e outro no terceiro dia de pos-operatorio de uma troca
valvar mitral realizada © meses ap6s a anuloplastia. Registrou-se sobrevida de 93,8%. Entre as
complicagdes tardias niio fatais, o tromboembolismo ¢ a endocardite nfo registraram eventos nos
16 meses de estudo. Houve apenas uma reoperagio nesse periodo. Na avaliago
ecodopplercardiografica, 88% dos doentes mostraram completa recuperagdo funcional da valva
mitral (50% com auséncia de insuficiéncia ¢ 38% com insuficiéncia leve e sem repercussdo
hemodindmica). Dos 12% ( 4 doentes ) restantes, 6% apresentaram insuficiéncia moderada e 6%
permaneceram com insuficiéncia grave. Segundo a classificacdo da N.Y.H.A., os doentes das
classes I1 (28%) ¢ TI (72%) passaram para as classes I (65%), II (32%) € II (3%). O anel de
pericardio bovino mostrou-se flexivel, moldando-se perfeitamente ao anel valvar, respeitando sua

geometria e contratilidade. N&o produziu hemolise e permitiu a seus portadores prescindirem de



anticoagulagdo. Desse modo, o reparo da valva mitral por meio desta técnica pareceu simples €

facilmente reprodutivel, com vantagens significantes na evolugdo dos doentes.



I. Introducado
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1.1 - ANATOMIA VALVAR MITRAL

O fluxo pelo orificio atrioventricular esquerdo € regulado por um complexo chamado
aparelho valvar mitral. Fazem parte deste complexo os seguintes elementos: 1. anel valvar (Anulo
fibroso); 2. ctspides; 3. cordas tendinosas; 4. musculos papilares; 5. orificio mitral; 6. parede
posterior do 4trio esquerdo e 7. parede ventricular esquerda (PERLOFF & ROBERTS, 1972)"%2,
A denominaciio mitral foi atribuida a ANDREAS VESALIUS, devendo-se o fato & semelhanga
dessa valva & mitra, chapéu eclesidstico usado pelos bispos da Igreja Cristd, desde a idade média
(TANDLER, 1913)'*2. Valva mitral é o nome dado ao conjunto dos elementos acima citados,
excetuando-se as paredes atrial e ventricular (BOURGERY, 1835'%, HENLE, 18671,
CRUVEILHIER & SEE, 1877%; POIRIER & NICOLAS, 1912'%%; TANDLER, 1913"**; BRASH,
1913%. TESTUT, 1929"%. CHIARUGI, 1936; VAN DER SPUY, 1958"7; FORTUNA,

19837).

111 - ANEL VALVAR

Anel designando uma estrutura fibrosa circular para insergfio das cispides da valva mitral
ndo tem fundamento, pois ndo se encontra uma estrutura assim descrita (McALPINE, 1975’31;
7ZIMMERMAN, 19662"). Na verdade, essa nio é uma estrutura anatdmica definida, mas faz parte
de um conjunto fibroso localizado no dstio do ventriculo esquerdo denominado membrana
aortoventricular (Figura 1). Desta participam a raiz adrtica, os trigonos fibrosos, o septo
intervalvar, as cuspides da valva mitral, as filas corondrias, o segmento subvalvar e o septo

membranoso - porao atrial e ventricular (McALPINE, 1975)**. Dentre as estruturas fibrosas que



fazem parte desta membrana, merecem ser destacadas como integrantes do anel mitral: os

trigonos fibrosos, o septo intervalvar, as filas corondrias e o segmento subvalvar (FORTUNA,

1983, Figura 2).
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Figura 1: Membrana aorto-ventricular. Modificado de HARLAN, STARR,
HARWIN (1995)”
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Figura 2: Anatomia do anel valvar mitral. Modificado de FORTUNA
(1983)7



L1.1.a - Trigonos fibrosos - Duas condensagdes fibrosas constituem os elementos

131

fundamentais desse conjunto de integrantes (McALPINE, 1975)". O trigono fibroso esquerdo €

ponto de referéncia anatdmica para a comissura antero-lateral (FORTUNA, 1983)” e o ramo
circunflexo da artéria corondria esquerda (LOOP, 1975)'%"; o trigono fibroso direito é ponto de
referéncia para a comissura péstero-medial (FORTUNA, 1983)” ¢ o feixe de His (LOOP,
1975)'¥. Eles estabelecem a continuidade anatmica entre os anéis mitral e adrtico, delimitando
superiormente o septo intervalvar (FORTUNA, 1983)7.

L.1.1.b - Septo intervalvar (WALMSLEY, 1978)*™. Também chamado espago intervalvar
(HENLE, 1867)'; uigono intervalvar (McALPINE, 1975)' ou cortina subaértica
(ZIMMERMAN, 1966)207. Membrana fibrosa, de formato triangular, com altura variando de 2 a
10mm. Estd situado entre as bases das ctispides adrticas, coronariana esquerda e ndo coronariana,

e a base da cdspide anterior da mitral. Da expansdo do septo intervalvar para o interior do

ventriculo esquerdo, forma-se a cispide anterior da valva mitral (WALMSLEY, 1978)%%,

L1lc - Filas corondrias ou Filas de Henle (HENLE, 1867)"® - Sio prolongamentos
posteriores dos trigonos fibrosos sobre as bordas do orificio mitral. Medem de 10 a 12mm de
comprimento, sendo a porgdo do anel que separa os dtrios dos ventriculos. Servem de apoio para

a insercdio lateral dos folhetos da ciispide posterior (ZIMMERMAN, 1966)*.

1.1.1.d - Segmento subvalvar - O segmento subvalvar da ctispide posterior € uma delgada

1amina fibrosa, por meio da qual a porggo dorsal da citada ciispide se insere no endocardio atrial e



ventricular (McALPINE, 19753 ZIMMERMAN, 19622%). Estd em intima relacio com a grande

veia cardiaca e com o ramo circunflexo da artéria corondria esquerda (LOOP, 1975)'%.

1.1.2 - CUSPIDES

Também denominadas lacinias ou folhetos (FORTUNA, 1983)5. Constituem-se nos
elementos dominantes da valva mitral, sendo consideradas em ndmero de duas, a anterior € a
posterior. Ambas apresentam um bordo fixo ao dstio atrioventricular ¢ um bordo livre na
cavidade ventricular, com incisuras ou fendas regularmente dispostas. A Figura 3 mostra que seu
aspecto dominante ¢ de estrutura bicispide (DU PLESSIS & MARCHAND, 1964%; HENLE,
1867*". BROCK, 1952%; RUSTED, SCHEIFLEY, EDWARDS, 1952'"; HARKEN e col,,
1952%7; HILARIO, 1955'"; CHIECHI, LESS, THOMPSON, 1956*; MORAES, 1956'%).

Histologicamente sio constituidas por delicados feixes de fibras coldgenas juntamente com
algumas poucas fibras eldsticas e musculares recobertas por delgada camada de células
endoteliais-endocardicas  (TTTUS, 1967)"°. Esta estrutura bésica apresenta algumas
particularidades, de acordo com a zona dos folhetos em que-stio. A zona clara €, basicamente,
formada por colageno, constituindo uma fina Jamina fibrosa. Na zona dspera, o coldgeno € menos
denso e arranja-se formando faixas de fibras que se entrelacam frouxamente, ficando embebidas
por substancia fundamental semi-liquida. Participam, ainda, desta estrutura poucas fibras elasticas
e um ndmero varidvel de fibrécitos. Por este motivo, esta zona pode ser chamada - zona
esponjosa (WALMSLEY, 1978)*". Na zona basal, encontram-se fibras musculares estriadas
cardfacas (SONNENBLICK, DAGGETT, COOPER, 1966)'* ¢ finissimos vasos com calibre

inferior a0 de um capilar (TITUS, 1967)"%.

10



Seio nido

Seio coronarianog coronariano
esquerdo

Tronco da artéria
coronaria esquerda

Septo
intervalvar

Cuaspide anterior

Artéria coroniria
circunflexa

Corda tendinosa

Musculo papilar di
secundaria

Antero-lateral
Muisculo papilar
postero-medial

Corda tendinosa
Ciaspide i tendi
Posterior .
Corda tendinosa

tercearia

Seio coronario

Figura 3: Anatomia valvar mitral. Modificado de HARLAN, STARR, HARWIN
(1995)”

11



L1.2.a - Cispide anterior - Também chamada cdspide direita (BOURGERY, 1835)™;
cispide interna (POIRIER & NICOLAS, 1912)'%%; cdspide maior (CRUVEILHIER & SEE,
1877)%%; ciispide septal (BAILEY,1955) on cdspide adrtica (CHIECHI & BAILEY, 1954) da
valva mitral. E a ciispide dominante, apresentando formato trapezoidal, com altura média de
23 + 0,9mm e extensao média em sua base de 32 + 1,3mm (CARPENTIER e col., 1976)%. Est4
fixa nos trigonos fibrosos e na base do septo intervalvar. Seu corpo, no interior do ventriculo
esquerdo, prende-se aos musculos papilares por meio de cordas tendineas e separa a via de
entrada da via de saida dessa cAmara. Apresenta duas faces, atrial e ventricular, identificando-se,
na primeira, duas regides on zonas distintas separadas por uma crista (RANGANATHAN e col.,
1970'™; FORTUNA, 1983™),

Zona dspera (Regido apical): Formato crescente, ampla na regido apical, estreitando-se em
diregdo as comissuras onde ndo € encontrada; rugosa e opaca. Regifio que, durante a sistole
ventricular, corresponde ao bordo de fechamento valvar e em cuja face ventricular ocorre a
inser¢éo cordal.

Zona clara (Regido proximal): Lisa e transliicida; corresponde a maior porgdo da ciispide.
Em sua face ventricular nio recebe insergio cordal.

Linha de fechamento valvar: Crista bem definida, situada a aproximadamente 0,8 a 1,0cm
da borda livre da cdspide, entre as zonas dspera e clara, representando a linha de fechamento

valvar.

1.1.2.b - Cispide posterior - Também chamada cispide esquerda (BOURGERY, 1835)";
cispide menor (CRUVEILHIER & SEE, 1877)°%; cispide externa (POIRIER & NICOLAS,

19125 TESTUT,1929'); cispide péstero-lateral (BAILEY, 1955) ou cispide mural

12



(CHIECHI & BAILEY, 1954)* da valva mitral. Definida como toda por¢do da valva mitral
situada posterior &s duas 4reas comissurais (RANGANATHAN e col., 1970)'. Ocupa os dois
tercos posteriores do orificio atrioventricular esquerdo. Apresenta formato retangular, geralmente
com duas fendas em sua borda livre, dividindo a caspide em trés componentes e conferindo-lhe
aspecto festonado (LAM e col,, 1970)1". O componente central € dominante, com altura média
de 14 + 0,9mm, seguido em tamanho pelo péstero-medial com 10 + 1,2mm e &ntero-lateral com
9 + 1,0mm. A extensio média em sua base € de 55 + 2,2mm (CARPENTIER e col., 1976)*. Ests
fixa lateralmente as filas corondrias, prolongamentos posteriores dos trigonos fibrosos. Em sua
porgdo dorsal, a insergdo se faz diretamente no endocérdio atrial e ventricular por delgada lamina
fibrosa, denominada segmento subvalvar da cdspide posterior. Neste ponto, estd muito préxima
do ramo circunflexo da artéria corondria esquerda e da grande veia cardiaca, ambos correndo no
sulco atrioventricular posterior esquerdo (FORTUNA, 1983)™. Apresenta, também, faces atrial e
ventricular. Na face atrial, identificam-se trés zonas distintas (LAM e col., 1970)'"7, citadas
abaixo.

Zona dspera - semelhante a sua homénima da cﬁspide anterior, sendo mais larga na por¢io
apical dos componentes ¢ decrescendo em diregdo as fendas.

Zona clara - semelhante a sua homdnima da ciispide anterior.

Zona basal - situada entre a zona clara e o plano de inser¢io da cuspide posterior. E mais
evidente no componente central desta cispide, correspondendo na face ventricular ao local de

insergdo das cordas que se originam diretamente da parede ventricular esquerda (cordas basais).

L1.2.c - Comissuras (RUSTED e col., 1952)'"- Também chamadas 4reas comissurais

(RANGANATHAN e col., 1970)"; tecido juncional (CHIECHI e col., 1956)* ou folhetos

13



comissurais (CARPENTIER e col., 1976)*. Area de tecido valvar, fino e translicido, que
estabelece continuidade anatémica entre as ciispides anterior e posterior (RUSTED e col.,,
19521%: CHIECHI e col., 1956* ). As 4reas comissurais t&m, ambas, altura média de 8mm e
extensdo média de 17 + 8,0mm para a péstero-medial € de 12 + 3,3mm para a antero-lateral
(CARPENTIER e col., 1976)35. Apresentam, caracteristicamente, a insercio de cordames
tendinosos homdnimos e independentes em seus bordos livres, limitando assim sna extensio. Nio
apresentam inserc#io cordal em sua face ventricular (LAM e col.,1970" ; FORTUNA, 19837 ) A
area comissural péstero-medial estd relacionada ao trigono fibroso direito, e a 4rea antero-lateral
a0 trigono fibroso esquerdo. No aspecto atrial, duas pequenas féveas endocérdicas comrespondem
4 localizagdo dos respectivos trigonos, funcionando como guias is 4reas comissurais
(ZIMMERMAN, 1966)*”". Os 4pices dos musculos papilares apontam, também, para as

respectivas comissuras (RUSTED e col., 1951)'%.

1.1.3 - CORDAS TENDINOSAS

Estruturas fibrosas que prendem as cispides das valvas atrioventriculares aos misculos
papilares ou, diretamente, &s respectivas paredes ventriculares internas (FORTUNA, 1983)™. O
conjunto de cordas que vem de um tinico papilar recebe o nome de cordoalha e o que vem de um
Unico tronco, 0 nome de cordame. Chama-se corda tendinosa independente aquela que se mantém
Gnica em seu trajeto, desde o papilar até a cispide (MORAES, 1956)', As cordas provenicntes
do musculo papilar antero-lateral se unem a porgdo lateral das ciispides anterior e posterior e as
originadas do grupo papilar pdstero-medial a por¢io medial das mesmas cispides (FORTUNA,
1983)*. O nimero de cordas que se inserem na valva mitral € em média 25 (15 - 32 ), ndo

havendo diferenca significativa entre os sexos (LAM e col.,1970)!77,
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Sdo, histologicamente, um feixe de fibras coldgenas constituidas por eixo central de
colageno denso, rodeado de coldgeno frouxo e elastina e revestido por fina e uniforme camada de
células endocdrdicas (LIM & BOUGHNER, 1977)'*. Na regido de inser¢do, a estrutura das
cordas se confunde de modo imperceptivel com a das ciispides (TITUS, 1967)*%,

As cordas podem ser classificadas, seguindo os mais variados critérios. Parece, porém, ser
mais didatica a classificagdo segundo as dreas de insercdo nas clispides (LAM e col., 1970)'77,
De acordo com esta classificacfo, existem trés grupos fundamentais, referidos a seguir.

L.1.3.a - Cordas para a cispide anterior - Aproximadamente em nimero de nove. A partir
de sua origem no musculo papilar, subdividem-se em trés ramos. Um dos ramos vai se inserir no
bordo livre da ciispide, outro num ponto correspondente a linha de fechamento valvar (transicio
zona aspera - zona clara) e outro, num ponto intermedirio entre os dois. Como os trés ramos se
inserem na zona dspera da ciispide anterior, recebem o nome de cordas da zona dspera. Entre elas,
duas se distinguem por serem mais espessas e robustas, originando-se cada uma de um dos
papilares e dirigindo-se para a face ventricular da cilspide em regifio pr6xima & linha de
fechamento. A corda que se origina do grupo papilar pdstero-medial se insere na ciispide num
ponto entre 4 e 5 horas e a origindria do papilar antero-lateral, num ponto entre 7 e 8 horas. Elas
podem se dividir em duas ou trés subdivisBes imediatamente antes de sua insercdo cuspidiana.
Por seu comprimento e espessura maior que as demais, recebem o nome de cordas principais
(CARPENTIER e col., 1976)*, centrais (SOKOLOFF, ELSTER, RIGHTHAND, 1950)"** ou

robustas (BROCK, 1952)%.

L1.3.b - Cordas para a ciispide posterior - Aproximadamente em nimero de 14. Estio

divididas em trés tipos, descritos abaixo.
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Cordas para a zona dspera - semelhantes a suas homénimas para a clspide anterior, porém
mais curtas e mais delgadas. Ndo hé cordas robustas entre elas.

Cordas basais - sio curtas e grossas, inserindo-se na porcdo basal da cispide de forma
espraiada. Habitualmente, em niimero de duas.

Cordas para as fendas - sdo cordas que se situam entre os componentes da cispide
posterior, na drea correspondente as incisuras ou fendas. Habitualmente s3o duas, dando, cada
uma delas, origem a finos ramos radiais que, como hastes de um leque, vio se inserir nos bordos
livres das margens das fendas. O tronco principal dessas cordas depois se desvia para um dos

componentes limitrofes da fenda, inserindo-se na zona 4spera do mesmo.

L1.3.c - Cordas para as comissuras (cordame comissural) - Sdo dois, sendo um para a
comissura postero-medial, mais espesso, e outro para a comissura Antero-lateral.
Caracteristicamente, apresentam um tronco central, do qual se irradiam finas cordas que vio se
inserir na margem livre do folheto da ‘drea comissural, algumas chegando até sua base. Os
cordames s30 importantes pontos de referéncia anatémica, uma vez que a extensfio da inser¢io de
suas cordas limita as dreas da valva designadas como comissuras.

A grande variabilidade anatdmica das cordas tendinosas determina variagGes no esquema

descrito acima como normal (BECKER & DeWITH, 1979)™.

I.1.4 - MUSCULOS PAPILARES
Proeminéncias da parede ventricular esquerda, de formato cilindrico, comprimento entre 2 e
5cm, de cujo dpice se originam e partem cordas tendinosas em direcfio ao bordo livre e a face

ventricular (zona dspera) das ctispides (H]LARIO, 1955102; FORTUNA, 19837 ). Sdo imrigados

16



por ramo arterial epicardico que penetra toda a espessura da parede ventricular esquerda e
caminha até seu dpice, ascendendo a distancia equivalente a duas o u mais vezes a espessura da
parede ventricular esquerda (ROBERTS & PERLOFF, 1972'%; JORGE e col., 1966'%7). Podem
ser classificados, segundo sua morfologia, em digitiformes, odontiformes e mistos
(RANGANATHAN & BURCH, 1969)'%. Os papilares digitiformes s@o salientes, apresentando
um terco ou mais de seu corpo destacado da parede ventricular. Possuem base reduzida e com
pouca insercao trabecular. A irrigago € feita por uma artéria central que penetra pela base e segue
até o dpice, dicotomizando-se no trajeto. Este vaso tem pouca ou nenhuma ligagio ao plexo
subendocardico extrapapilar. Os odontiformes sdo pouco salientes, tém base ampla e bastante
trabeculada. A imrigagfio tem, como caracteristica, distribuicio segmentar de vdrios ramos dos
vasos intramiocdrdicos e rica circulago colateral com o plexo subendocérdico extrapapilar. Os
mistos apresentam alguma saliéncia na cavidade ventricular, corpo curto, base ndo muito estreita,
com alguma trabeculagdo e padrio de irrigagdo arterial intermedidrio entre os dois tipos
precedentes.

Os muisculos papilares apresentam, no dpice, um sulco em cujas margens se originam as
cordas tendinosas (HILARIO, 1955)'%2. Quando este sulco & mais profundo, ele resulta em um
épice bifido que pode ter ramos curtos ou longos (CARVALHAL e col., 1957)*.. Este papilar
recebe ¢ nome de bicuminado. Os papilares podem também ser tricuminados ou mesmo
tetracuminados (MORAES, 1956)136. Sua denominacéo € feita de acordo com a regido valvar que
se relacionam (ROBERTS & PERLOFF, 1972)', sendo ponto de referéncia anatomica para as
comissuras (RUSTED e col., 1951'%; DAVILA & PALMER, 1962%). Assim, recebem a

denominagéo de Antero-lateral e péstero-medial (ROBERTS & PERLOFF, 1972)1%,
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L.1.4.a - Antero-lateral - Geralmente um musculo papilar de 4pice tunico ou bifido de ramos
curtos (RUSTED e col., 1951'%; RUSTED e col., 1952'"; CHIECHI & BAILEY, 1954 ), que
se origina pa concavidade da parede antero-lateral do ventriculo esquerdo (WALMSLEY,
1929)*", Recebe sua irrigacdo da artéria coroniria interventricular anterior e seus ramos
diagonais, podendo também receber vasos provenientes do ramo marginal da artéria coronsria

circunflexa (FORTUNA, 1983)".

1.1.4.b - Postero-medial - Geralmente dois ou mais papilares de 4pice dnico ou um papilar
bifido de ramos longos (RUSTED e col., 1951!%; RUSTED e col., 1952'7": CHIECHI &
BAILEY, 1954%), que se origina na jun¢io da parede septal com a parede posterior do ventriculo
esquerdo. S#o mais largos e menos salientes (WALMSLEY, 1929)*". Recebem irrigagio de
ramos provenientes da artéria corondria circunflexa efou artéria corondria direita (FORTUNA,
1983)™.

Os papilares se originam na altura da unifio do terco médio com o tergo apical da cavidade
ventricular esquerda (WALMSLEY, 1929Y". No caso de mais de um misculo papilar, €
denominado principal aquele que aponta para a comissura correspondente e de onde nascem as
cordas para as ciispides anterior e posterior (DAVILA & PALMER, 1962%; HILARIO, 1955'%;
FORTUNA, 19837). Os principais podem ser acompanhados por vdrios papilares acessérios
(MORAES, 1956)™*,

Na diastole ventricular, os papilares estio alinhados sobre um eixo que aponta
obliquamente em direg@o ao centro do orificio atrioventricular. Durante a sistole, posicionam-se

perpendiculares ao plano das cispides e do éstio ventricular. AlteragGes na geometria ventricular
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interferindo com a diregdio destes eixos pode contribuir para aparecimento de insuficiéncia mitral

(McALPINE, 1975%'; DAVILA & PALMER, 1962%%).

L1.5 - ORIFICIO MITRAL

A passagem do atrio para o ventriculo esquerdo compreende o orificio mitral, que deve ser
visto como canal ou conduto em fonna de funil (FORTUNA, 1983)75. Assim, possui uma
abertura superior que corresponde ao orificio atrioventricular, paredes laterais que correspondem
as cispides e cordas tendineas ¢ abertura inferior representada pelo bordo livre das cispides e
espago intercordal (BROCK, 1952)%. Descreve-se a abertura superior como orificio mitral
potencial e a inferior como orificio mitral efetivo. Orificio potencial € o que permitiria a maxima
comunicagdo entre 4trio e ventriculo, se todos os elementos fossem removidos. Orificio efetivo &
0 que determina a passagem do sangue na diregdo atrioventricular durante a digstole. Os orificios
estéio em planos diferentes, ocupando o oriffcio efetivo um plano obliquo em relagéio ao potencial.
Esta relagdo diminui a discrepancia de tamanho entre os dois (DAVILA & PALMER, 19629,

Por ser mais facilmente visibilizado, considera-se o dstio atrioventricular esquerdo como
orificio valvar mitral (POIRIER & NICOLAS, 1912'%; TANDLER, 1913'%%; TESTUT, 1929
WALMSLEY, 1929*"), £ descrito como tendo formato arredondado, com didmetro maior,
medindo de 3,5 a S5cm e didmetro menor, perpendicular ao primeiro, medindo de 1,5 a 2cm
(CHIECHI & BAILEY, 1954/*. Sua 4rea média ¢ de 855mm’, sendo muito desproporcional
quando comparada 3 4rea média das ciispides, que € de 1.868mm” (WALMSLEY, 1929)**". Esta
despropor¢do, estimada entre 1:1,5 ¢ 1:2,2 é favordvel s cispides e constitni importante

elemento no fechamento valvar (BROCK, 1925)%,
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A coaptagdio das cispides, durante a sistole ventricular, desenha uma linha irregular
conhecida como rima, que pode assumir diversos aspectos. A forma de uma crescente € a mais
comum, sendo que a extremidade inferior (pdstero-medial) geralmente se situa na posi¢io de 4
horas e a superior (antero-lateral) numa posi¢ao entre 10 ¢ 11horas ( MORAES, 1956)136.

A Figura 4 mostra a anatomia topogréfica da valva mitral.
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Figura 4: Anatoqlliza topografica da valva mutral. Modificado de KHONSARI
(1990)
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L2 - FISIOLOGIA VALVAR MITRAL

O aparelho valvar mitral € um complexo mecénico harmoniosamente coordenado que, para
bom desempenho, requer a integridade funcional dos elementos anatomicos: anel mitral, clspides
valvares, cordas tendineas, miisculos papilares, parede posterior do #trio esquerdo e parede
ventricular esquerda (SILVERMAN & HURST,1968'®! ; PERLOFF & ROBERTS, 1972'%%
ORMISTON e col., 1981'*%; HANSEN e col., 1986”*; SPENCE e col., 1986"*’; HANSEN e col.,
19877, DAVID ¢ col., 1989%; HANSEN e col., 1989*; RAYHILL e col., 1994'%"; GLASSON e

col., 1996%).

1.2.1 - ANEL YALVAR

O anel mitral € uma estrutura dindmica que muda de tamanho, forma e posigao durante o
ciclo cardfaco (SMITH, ESSEX, BLADES, 1950"%; DAVIS & KINMONTH, 1963%; PADULA,
COWAN, CAMISHION, 1968"° TSAKIRIS e col., 1971 ; CARPENTIER e col., 1976%;
ORMISTON e col., 1981'*; SPENCE e col., 1986"; DAVID ¢ col., 1989%"; GLASSON e col.,
1996%%). Existem evidéncias anatdmicas, experimentais e clinicas suficientes para corroborar a
importancia da contragdo do anel mitral (ORMISTON e col., 1981'*® ; SPENCE e col., 1986%;
DAVID ¢ col., 1989%"; GLASSON ¢ col., 1996*). Ele tem fungdo esfincter-like com reducio em
sua 4rea de aproximadamente 26 + 3% durante a sistole ventricular esquerda (CHIECHI ¢
col.,1956%; DAVIS & KINMONTH, 1963%; ORMISTON ¢ col., 1981'*%; SPENCE e col.,
19867 DAVID e col., 198960) ¢ coincidente reduciio de 13 + 3% na circunferéncia anular
(ORMISTON e col., 1981)'*®. A Figura 5 mostra as variagdes de 4rea e circunferéncia do anel

mitral, conforme o ciclo cardiaco.
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A diminui¢do do anel inicia-se por estreitamento pré-sist6lico, seguido de outro adicional
na sistole ventricular, alcangando o tamanho minimo na meso-sistole. O aumento do anel inicia-
se na iltima metade da sistole ventricular, provavelmente por anmento no tamanho do dtrio
esquerdo associado a seu enchimento. Durante o relaxamento isovolumétrico, ele sofre rapido
aumento adicional para, progressivamente, aumentar em tamanho apés a abertura da valva mitral,
até¢ o maximo na didstole tardia. H4 larga variacfio no tamanho do anel, nfio somente durante o
ciclo cardiaco, mas também sob diferentes condigBes hemodindmicas (ORMISTON e col.,
1981y,

No que diz respeito a forma, ele é praticamente circular durante a didstole € torna-se
eliptico na sistole (ORMISTON e col., 1981'®; DAVID e col., 1989 ). As mudancas de
tamanho e forma so secundarias ao relaxamento e contragao dos mtisculos que circundam a base
do coragao e fixam-se ao anel mitral, chamados basoconstrictores (feixes musculares bulboespiral
¢ sinoespiral). Estes miisculos contribuem também, efetivamente, para a sistole ventricular
(ROBB & ROBB, 1942'%; CHIECHI e col., 1956*; GRANT, 1965%; SPENCE e col., 1986™7,
DAVID ¢ col., 1989%), Quanto 2 posicdo, o anel se move apicalmente durante a sistole do
ventriculo esquerdo (ORMISTON e col., 1981'%; GLASSON e col., 1996%).

A drea ¢ circunferéncia anulares médxima e minima, ao ecocardiograma, seguem a escala

apresentada na Tabela 1 (ORMISTON e col., 1981)1;

Tabela 1: Valores médios da circunferéncia e da drea do anel mitral ao
ecocardiograma

Mixima 9,3(8,0-10,5) _ 7.1(5.3-89)
Minima 8,0(7,0-9,0) 3,2(3,6-6,8)
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A andlise tridimensional das mudangas regionais de tamanho e forma do anel mitral durante
o ciclo cardiaco mostra que, além do esperado encolhimento na drea e perfmetro anulares, durante
a sistole, existe um padro heterogéneo de contracio sistélica (GLASSON e col., 1996)85.
Praticamente todo o anel mitral se contrai durante a sistole, sendo a regiio médio posterior a que
mais se encurta (SMITH e col., 1950'%%; PADULA e col., 1968'%%; TSAKIRIS e col., 19?1196;
GLASSON e col., 199635). Todavia, os segmentos do anel anterior que sobrepde a drea de
continuidade adrtico-mitral paradoxalmente alongam-se de maneira significativa durante a sistole
ventricular. Isto porque esta regido apresenta apenas tecido fibroso, enquanto o restante do anel
contém fibras musculares que, ao se contrairem, podem levar ao alongamento desta regio
(WALMSLEY, 1978%%; GLASSON e col., 1996*), que é maximo na sistole tardia. Estudos
anatdmicos da morfologia e geometria das fibras do coragio tém revelado padrio ndoc homogéneo
no anel mitral (GREENBAUM e col., 1961%’; STREETER, 1979"*'; FERNANDEZ-TERAN &
HURLE, 19827%; GLASSON e col., 1996%). Isto mostra que o anel mitral anterior & um
componente muito mais dindmico do aparelho mitral do que se pensava previamente, com
algumas regifes alongando-se, enquanto o perimetro global encurta durante a ejecfio ventricular
esquerda.

Desse modo, a movimentagdo heterogénea do anel mitral € provavelmente importante para
a fun¢do normal da valva e pode estar intimamente ligada & funcdo sistélica global do ventriculo
esquerdo. Imagens de ressondncia magnética mostram que, além do alongamento acima citado,
esta por¢do do anel mitral anterior sofre também um deslocamento em dirego ao atrio esquerdo
durante a sistole ventricular. Esta curvatura para cima resulta em forma anular semelhante a sela
para cavalo (Figura 6A e B). O deslocamento ascendente de parte do anel mitral anterior, distante

do dpex do ventriculo no final da sfstole, pode possibilitar minimizacio de resisténcia ao fluxo de
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saida da cémara durante a ejecdo (KOMODA e col., 1994 VAN RUK-ZWIKKER e col.,

19941%: GLASSON e col., 1996%).
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O anel mitral ¢ uma porgdo central ¢ eliptica de uma parabola hiperbolica ou
uma superficie com formato em sela, a qual estd com a concavidade voltada
para baixo ¢m uma direcdo (paralcla ao plano yz) ¢ para cima em diregio
perpendicular (paralela ao plano xz). a, b ¢ ¢ sdo constantes que determinam o
formato da estrutura.

Figura 6: Formato em sela do anel mitral. (A) Relagdo com os eixos

ortogonais. Modificado de LEVINE e col. (1987)**
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figura 6: Formato em sela do anel mitral. (B) Composigdo do anel valvar. Modificado de
LEVINE e col. (1987)**
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A forca que atua sobre a valva mitral aumenta rapidamente com o comego da sistole
ventricular e continua a elevar-se até a maxima eje¢éo, quando entéo cai rapidamente. O pico de
forga méaximo que atua sobre a valva mitral em um coragfio de tamanho normal (circunferéncia
anular + 10cm e drea anular + 80m2), normotenso e assumindo redug@o total de 35% na érea do
orificio valvar é de 6,6}(105 dyn. A forga suportada pela valva mitral, durante a sistole ventricular,

em um coracdo batendo 70 vezes por minuto, é de aproximadamente 75 toneladas em 24 horas

(BURCH & DEPASQUALE, 1965)7.
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1.2.2 - MUSCULOS PAPILARES

O adequado desempenho do aparelho valvar mitral depende também do perfeito
funcionamento da musculatura papilar (BURCH & DEPASQUALE, 1965%; SPENCE e col,
1986'*”; HANSEN e col., 1986™; HANSEN e col., 1987™; DAVID ¢ col., 1989”; HANSEN ¢
col., 1989%%; RAYHILL e col., 1994'%. Os papilares formam parte de uma grande alga entre o
anel mitral e a cavidade ventricular esquerda. As fibras epicirdicas descem verticalmente da base
ao dpice do ventriculo esquerdo e mergulham em direcdo ao interior da cavidade para formar os
misculos papilares. Esta alga é completada pela insergio das cordas tendineas sobre o anel
fibroso, através dos folhetos da valva mitral (ARMOUR & RANDALL, 1970°% RAYHILL e col.,
199419,

A dindmica de ambos os misculos papilares segue de perto a dindmica global do ventriculo
esquerdo. Seu encurtamento sistélico segue ordinariamente o restante do ventriculo, tanto no
padriio quanto no tempo. Eles contraem de forma regular e continua, comegando lentamente no
inicio da sistole, aumentando durante a ejegdo e cessando ao final do periodo sist6lico. A tensdo
méxima nos papilares ocorre essencialmente, a0 mesmo tempo que o volume minimo na cavidade
ventricular esquerda. Encurtam-se em média 20 + 4% dentro dos limites fisiolégicos de carga ou
estado inotrépico. Alongam-se durante a diistole e, praticamente, nao mudam de comprimento
durante os perfodos de relaxamento e contragdo isovolumétricas do ciclo cardiaco (RAYHILL e
col,, 1994)'%,

A forga suportada pela valva mitral é dividida igualmente entre o anel e os papilares. Dessa
forma, cada papilar suporta 25% de toda forga que atua sobre a valva mitral. Em um coraggo
batendo 70 vezes por minuto, esta forca seria de aproximadamente 19 toneladas, por papilar, em

24horas (BURCH & DEPASQUALE, 1965)7.
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Consideram-se, geralmente, os papilares como simples controladores das valvas
atrioventriculares no sentido de garantir sua competéncia. Todavia, estudos recentes t&m
mostrado que os mesmos auxiliam ativamente no bombeamento do sangue. Durante a didstole,
formam um diretor de fluxo no trato de entrada do ventriculo esquerdo, facilitando o influxo de
sangue para a cavidade. Durante a sistole, preenchem o trato de entrada e, ao mesmo tempo,
criam wm liso trato de saida dirigido para o orificio adrtico. Em virtude dessa potencial
obliteracdo do trato de entrada, existe deslocamento de sangue que contribui significativamente
para o volume total ejetado. Tal comportamento facilita a hemodinamica intracavitiria, uma vez
que ajuda diretamente a dirigir o fluxo, a0 mesmo tempo que contribui para sua ejegdo. Os
miisculos papilares ocupam 8% do volume da cavidade durante a didstole e 30% durante a sfstole
(RAYHILL e col., 1994)'. Além disso, no desempenho de suas funges, os papilares interagem
com as paredes ventriculares e auxiliam diretamente em seu esforco contrétil, trabalhando como
musculo cardfaco andlogo ao restante (WOODS, 18922%; BURCH & DEPASQUALE, 19657,

RAYHILL e col., 199419

1.2.3 - INTERACAO VALVULAR-VENTRICULAR

A valva mitral é parte integrante do ventriculo esquerdo e sua integridade anatdmica exerce
papel essencial na geometria e mecinica ventriculares. A interagao entre valva e ventriculo recebe
o nome de interagio valvular - ventricular. € uma interagio complexa e nao completamente
compreendida (DAVID e col., 1981%°; SPENCE e col., 1986""; HANSEN e col., 19867
HANSEN e col,, 1987%; SARRIS ¢ col, 1988 DAVID e col., 1989®"; HANSEN e col.,

1989%).
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Considerou-se, durante muito tempo, a musculatura ventricular como a tinica determinante
da funcao de bomba do ventriculo esquerdo. No entanto, atualmente existe novo conceito de
mecdnica ventricular no qual, além da musculatura, a continuidade entre anel atrioventricular,
cuspides, cordas tendineas, musculos papilares e parede ventricular, influencia a dinimica da
contracdo ¢, portanto, a funcdo de bomba do ventriculo esquerdo. Esta continuidade é,
provavelmente, o fator mais importante na citada interagéo, sendo mais importante que a prépria
movimentagdo do anel (DAVID e col., 1981°%; SALTER e col., 1986!"%; HANSEN e col., 1986™;
SPENCE e col., 1986'7; HANSEN e col., 1987*; SARRIS e col., 1988!7%; DAVID ¢ col,
1989%'; HANSEN e col., 1989%; SARRIS ¢ col., 1989"”"; PITARYS e col., 1990'%;YUN e col.,
1991%%; GAMS e col., 1991%; RAYHILL e col., 1994"),

No inicio da sistole, durante a fase de elevagfio rapida da pressdo na c&mara, uma rede de
forgas atua sobre as cispides mitrais, gerando tenséo, que € transmitida pelas cordas aos mdsculos
papilares e destes ao miocardio ventricular subjacente (SALISBURY,CROSS, RIEBEN, 1963172;
CRONIN, ARMOUR, RANDALL, 1969°; SEMAFUKO & BOWIE, 1975"; SCHULER e col.,
1979"7; HANSEN e col., 1986, HANSEN e col., 1989%; RAYHILL e col., 1994'). Isto leva a
reduc@io da pds-carga nesta regido, otimizando a distribuigdo de forga das fibras miocirdicas e
aumentando o potencial regional gerador de forgas (performance sistélica regional). Desse modo,
o aparelho mitral contribui significativamente para a maxima performance sistolica regional dos
segmentos do ventricelo esquerdo, onde os misculos papilares se inserem (HANSEN e col.,
1986”; HANSEN e col., 1989”%: RAYHILL ¢ col., 1994'®). Existe, porém, interagiio reciproca
entre estes ¢ 0s demais segmentos do miocdrdio ventricular. Esta interagdo varia em termos das
performances sist6licas regionais, visando uniformidade das mesmas no sentido de proporcionar

contragfio sinérgica e vigorosa. O grau de uniformidade das performances sistélicas regionais
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(contracdo sinérgica tridimensional) € determinante significativo na fungio de bomba do
ventriculo esquerdo como um todo e pode explicar, em parte, 0 mecanismo de interagio valvular-
ventricular (HANSEN e col., 1989 %, RAYHILL e col., 1994'¢%).

A andlise da contribui¢o relativa das cordas das cuspides anterior € posterior para a
performance sistdlica do ventriculo esquerdo mostrou serem as cordas da cispide anterior
ligeiramente mais importantes para a fungdo sistdlica ventricular global (HANSEN e col,
1987)*. As cordas tendineas aumentam a fungio contratil por mecanismo de redugio da pés-
carga regional (HANSEN e col., 1986°%; HANSEN e col., 1989”). Assim, a cdspide anterior e
suas conexdes cordais t€m impacto ligeiramente maior sobre as condi¢Ges de carga regional do
que a ciispide posterior e suas cordas.

Desta forma, a fungfo das cispides mitrais parece ser andloga a de uma vela de barco.
Como a clispide anterior ¢ anatomicamente mais larga, tem-se maior tensdo desenvolvida nas
cordas tendineas desta cispide para uma dada pressdo intraventricular. A orientagdo das cordas
anteriores, em relacdo aos sitios de insercao, € mais favordvel para apoiar a parede septal ou a
parede livre, ou mesmo ambas. A reduc@io da fungfo sistdlica ventricular global, apds secglo do
grupo de cordas anterior, € de 24 a 27%, enquanto que a redugdo é de 16 a 17%, quando
seccionado apenas o grupe posterior. Observou-se diminuigdo de 42% na fungdo sistdlica
ventricular esquerda global apés secgdo de ambos os grupos cordais (HANSEN e col,, 19874

Com o aparelho mitral integro, as forcas regionais que atuam sobre a camara sdo
relativamente homogéneas e bem balanceadas ac longo do ciclo cardiaco. A contragdo
isovolumétrica ocorre com minimas mudancas no formato da cavidade, possibilitando a
manutengio da geometria ventricular. Assim, pode-se concluir que o aparelho mitral intacto

influencia também o formato do ventriculo esquerdo, mantendo-o numa geometria favordvel que
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otimiza a performance sistélica global da camara (HANSEN e col., 1986°* HANSEN e col.,

1987°*, BORROW e col., 1988'%; HANSEN e col., 1989°%; RAYHILL e col., 1994'%%),
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I1. Objetivos
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O presente trabalho tem como objetivos:

1. Descri¢do da técnica cirdrgica de plastica mitral com anel maledvel de pericdrdio bovino.

2. Avaliagdo clfnica dos doentes submetidos a esta variedade de pléstica valvar mitral.

3. Avaliacdo ecodopplercardiografica dos doentes estudados.
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II1. Revisdo da literatura
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Para o perfeito funcionamento da valva mitral, é necessaria a integridade funcional de seus
elementos constituintes (PERLOFF & ROBERTS, 1972)"? Esta mtegridade pode ser alterada
diante de distirbios ocasionados por doengas congénitas ou adquiridas. Tais doengas podem
causar dilatacdo do anel valvar, fusfio comissural, hipoplasia da cispide posterior, encurtamento
ou alongamento das cordas tendinosas e ruptura das cordas anteriores e/ou posteriores, tendo
como consequéncia a insuficiéncia e/ou a estenose mitral (COSGROVE & STEWART, 1989°";
OKITA e col., 1988'%%; PLUTH, 1987"%%).

A operagdo sobre as valvas representou o inicio da cirurgia cardiaca e foi por este motivo, a
mais rica em episédios herdicos. Para realizar a cirugia valvar, o homem teve que conquistar
primeiro o direito de penetrar com o dedo ou instrumentos no interior das cavidades cardfacas e,
postertormente, capacitar-se a substituir as fungdes do coracdo e pulmdes por um circuito
mecanico que permitisse a atuagdo a céu aberto sobre as valvas do coracio (BRAILE, 1990)%.

O histdrico das operactes valvares mitrais remonta hd quase 100 anos, quando SAMWAYS
(1898)'™ sugeriu, pela primeira vez, a seccio de uma valva mitral estenosada. Entretanto,
somente em 1923, ELLIOT CARR CUTLER e SAMUEL LEVINE, utilizando-se de um
tendtomo, realizaram com sucesso uma comissurotomia mitral por via transventricular, no Peter
Bent Brigham Hospital da Escola Médica de Harvard (CUTLER & LEVINE, 1923%7; BRAILE &
GODOY, 1996™). A paciente recebeu alta hospitalar no 12° dia de pés-operatério, tendo falecido
quatro anos e meio depois, por pneumonia. Apds esse primeiro sucesso, realizaram outras sete
operagtes. Como os resultados nao foram satisfatorios, o procedimento foi abandonado alguns
anos depois. Em 1925, HENRY SOUTTAR', no London Hospital, fez a abordagem da valva
mitral através do apéndice atrial esquerdo, realizando comissurotomia com auxilio do préprio

dedo indicador. Apesar do sucesso, nenhum outre paciente foi por ele operado devido a absoluta
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falta de encaminhamento dos cardiologistas britinicos da época. O desenvolvimento da cirurgia
da valva mitral s6 foi retomado em meados da década de 40, quando ao mesmo tempo DWIGHT
HARKEN e col. (1948)*® em Boston, CHARLES BAILEY e col. (1952)® na Filadélfia e
RUSSELL BROCK (BAKER, BROCK, CAMPBELL, 1950)® em Londres, trabalhando
independentemente, realizaram operagdes bem sucedidas para comissurotomia mitral fechada.

O sucesso do tratamento cirtirgico da estenose mitral chamou atengfio para um desafio mais
dificil - a corregao cinirgica da insuficiéncia mitral. Antes da introducio do bypass
cardiopulmonar, propuseram-se muitas técnicas fechadas para correcfio das valvas mitrais
incompetentes. BAILEY, BOLTON, REDONDO-RAMIREZ (1952)'5 descreveram um método
de suturar as cuspides valvares junto com tiras de pericirdio na drea de regurgitacio e
denominaram esta operacio de comissurorrafia. HARKEN e col. (1954)*® usaram esferas de
metil-metacrilato no interior do ventriculo, abaixo do folheto posterior da valva mitral e inseriram
um obstdculo em forma de fuse no orificio mitral para compensar a perda de tecido valvar.
JORDAN & WIBLE (1955)' montaram uma cispide de nylon em armacdo eldstica e
implantaram abaixo da valva mitral para impedir o fluxo retrégrado durante a sistole. DAVILA e
col. (1955)%? descreveram uma técnica para diminuir o tamanho do orificio valvar, na qual um
pedago de fita nmbilical era passada exteriormente em torno do orificio mitral, € entdo, amarrada
firmemente como sutura em bolsa circunferencial.

Em 1954, GIBBON JRM desenvolveu, com auxilio de engenheiros da IBM (Intemational
Business Machine Corporation), a mdquina de circulagdo extracorpdrea com seu respectivo
oxigenador, abrindo as cavidades cardiacas ao cirurgido e permitindo, desde entdo, vultoso €
continuo progresso (BRAILE, 1990Y*. Apé6s a introdugio do bypass cardiopulmonar, LILLEHEY

€ seu grupo recobraram o entusiasmo pelo tratamento cirirgico das valvopatias cronicas e, em
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1956, fizeram com sucesso a primeira comissurotomia a céu aberto (LILLEHEY e col., 1958)'*,
No mesmo ano, realizaram também a primeira anuloplastia, sob visdo direta, para correcao de
insuficiéncia mitral (LILLEHEY e col., 1957)'*%. Um ano depois, MERENDINO e col. (1959)'*
usaram técnica similar, suturando a comissura péstero-medial para plicar o anel e reduzir a drea
do orificio mitral. Estas técnicas foram empregadas com sucesso em casos selecionados.
Posteriormente, outros cirurgices tenta_ram a generalizacdo da anuloplastia por plicatura do anel
(KAY, NOGUEIRA, ZIMMERMAN, 1960'*; BIGELOW ¢ col., 1961). Todavia, o seguimento
mostrou alto indice de recorréncia ao longo do tempo. Essas falhas levaram a modificacdes
técnicas, tais como uso de materiais plasticos tipo Ivalon ou Teflon para reforgo das suturas
(KAY e col., 1960"; MORRIS ¢ col., 1962'*), utilizagdo de tiras ou segmentos anulares, ou
ainda um anel completo de Teflon ou outros materiais pldsticos para reduzir o tamanho do anel
por miltiplos pontos de fixagdo (KAY ¢ col., 1960'%; NICHOLS e col., 1961'*: BELCHER,
196412). Contudo, falhas também ocorreram com utilizaciio dessas técmicas (ELLIS e col.,
1966)".

As técnicas de anuloplastia com melhores resultados a longo prazo foram aquelas de
anuloplastia péstero-medial descritas por MERENDINO e col. (1959)134 e suas similares
modificadas (KAY, MAGIDSON, MEIHAUS, 1962'%; WOOLER e col., 1962*"*; BJORK &
MALERS, 1964'7; REED, TICE, CLAUSS, 1965'"). Alguns destes autores enfatizaram a
importancia do folheto anterior e as vantagens da anuloplastia para preservar toda funcio da
ciispide (WOOLER e col., 1962**; BIORK & MALERS, 19647). Para servir de apoio contra o
qual a cuispide anterior da mitral poderia se aproximar durante a sistole, LILLEHEI e col.
(1958)'* ¢ BARNARD & SCHRIRE (1968)" suturaram préteses tubulares e em forma de haltere

proximas da ciispide posterior destruida. As rupturas de cordas que se restringiam ao folheto
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mural foram tratadas por técnicas que mostraram bons resultados em casos selecionados (Mc
GOON, 1960™; ELLIS e col., 1966™ ¢ GERBODE e col., 1966*%). Todavia, pacientes com
ruptura de musculos papilares foram tratados com construgdo de cordas artificiais usando seda,
teflon ou dacron, mas os resultados nio foram satisfatérios (BARNARD, MCKENZIE,
SCHRIRE, 1961)’. Estas cordas tendineas artificiais tornavam-se sede de complicagdes precoces
¢ tardias.

Nenhuma dessas técnicas para reparos valvares parciais foi amplamente bem sucedida,
devido a problemas como deiscéncia, trombose, perda da complascéncia da ciispide, entre outras
(AGATHOS & STARR, 1993).. Alm do que, freqiientemente as valvas inteiras estavam
severamente comprometidas, com importante retra¢o, calcificadas e iméveis, impossibilitando
seu adequado reparo. Tomou-se, entdo, evidente que o desenvolvimento de um substituto valvar
implantével seria absolutamente necessdrio. Tal fato inspirou cirugiGes e engenheiros no mundo
todo a acelerar seus esforcos para desenvolver uma prétese valvular cardiaca totalmente
implantdvel. Em 1959, NINA BRAUNWALD desenvolveu uma prétese valvular flexivel de
poliuretano com cordas tendinosas de teflon, empregando-a com sucesso na posicio mitral em
margo de 1960 (BRAILE, 1990)*’. No mesmo ano, ALBERT STARR substituiu, pela primeira
vez, uma valva mitral por prétese de bola, obtendo bons resultados a longo prazo (STARR &
EDWARDS, 1961)'. Esta protese foi a primeira a ser comercializada em larga escala
(AGATHOS & STARR, 1993).

O surgimentio dos substitutos valvares € o entusiasmo inicial que os envolveu levaram a
queda do interesse pelas plasticas ¢ apenas alguns poucos grupos continuaram realizando reparos
valvares em casos selecionados (REED e col., 1980'%%; ORSZULAK e col., 1985, KAY ¢ col.,

1986, GALLOWAY e col., 19887). A partir dessa época, o mimero de vdlvulas mecanicas foi
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se tormando cada vez maior e 0 mundo médico conheceu posteriormente as valvulas de oclusores
planos, disco ¢ duplo folheto, entre outras. O tempo mostrou que os pacientes com vélvulas
cardfacas mecdnicas podiam apresentar complicagGes associadas direta ou indiretamente i
prétese, tais como fraturas, desgastes, tromboembolismo, infecgdes, hemdlise entre outras.
(EDMUNDS, 1987”"; ANTUNES e col., 1988%; GALLOWAY e col., 1988”; BRAILE e col.,
1994*%). Por este motivo, ao lado das proteses mecanicas, surgiram também estudos para
desenvolvimento de outros tipos de vélvulas, como as biopréteses, com folhetos naturais ou de
tecidos biologicos. Aquelas desenvolvidas com folhetos naturais compreendiam as valvas do
préprio paciente, (auto-enxerto), as de caddveres ou receptores de transplantes cardiacos
(homoenxertos) ¢ as de animais (heteroenxertos).

As préteses desenvolvidas com tecidos bioldgicos, que ndo os folhetos valvares
propriamente ditos, comecaram a surgir. Desta forma, a fascia lata, o pericardio autélogo e a
dura-mater passaram a ser utilizados. Mas, na auséncia de boa evolugfio clinica dos pacientes
submetidos a esse tipo de implante, os mesmos foram abandonados (IONESCU & ROSS,
1969'%; MORAES e col., 1970"; LINCOLN e col., 1971"%; PUIG ¢ col., 1972'%%; Mc ENANY,
ROSS, YATES, 1972"%%; MORAES e col., 1973"%; ZERBINI, 1975**; MARY e col., 1975";
MORAES e col., 1976"; BRAILE e col., 1994%%).

No campo dos homoenxertos, a primeira proposicio para sua utilizagio em posigdo mitral
foi feita por ROBICSEK (1953)'*”. No entanto, este conceito nio recebeu na época aceitaco
clinica. Somente em 1968, ROSS ¢ colaboradores usaram pela primeira vez um homoenxerto de
valva pulmonar para substituicdo valvar mitral (SOMERVILLE, ROSS, ROSS, 1972)1%.
Posteriormente, mudancas foram feitas no sentido de usar homoenxertos aérticos tratados

quimicamente ou por irradiacdo, dentro de tubos de dacron ou teflon, ou mesmo montados num
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suporte de metal (OH e col., 1973)'*. Pelas dificuldades na obtencéio € produgio em larga escala
dos auto € homoenxertos, o campo dos heteroenxertos tomou corpo (AGATHOS & STARR,
1993)".

No final da década de 60, ap6s algumas tentafivas anteriores, CARPENTIER e sua equipe
concluiram ser o glutaraldeido a melhor solugdo para preservar os folhetos animais destinados a
confecgiio de proteses (CARPENTIER e col., 1969°%; CARPENTIER, 1971%%). Esta solucdo, em
baixas concentragdes, era capaz de fixar o tecido de maneira muito eficiente e preservar sua
integridade estrutural. Nessa época, BINET e colaboradores desenvolveram uma prétese porcina
tratada com glutaraldeido para utilizagio clinica (BRAILE, 1990)*. Em 1968, CARPENTIER
implantou, em posi¢do mitral, a primeira prétese porcina tratada com glutaraldeido
(CARPENTIER e col., 1969)*2. Coube 2 WARREN D. HANCOCK a idéia de combinar as
vantagens dos tecidos bioldgicos 2 facilidade de implante das préteses mecanicas e produzir em
larga escala uma prétese porcina, tratada com glutaraldeido, preservada em formaldeido, com
folhetos de dois animais e com suporte de material flexivel (KAISER e col., 1969'%; AGATHOS
& STARR, 1993"). Juntamente com a Hancock, também surgiram outros modelos de vélvulas
porcinas, tais como a Carpentier-Edwards e tantas outras (LEFRAK & STARR, 1979%
AGATHOS & STARR, 1993%).

A proposta de fixacdo e preservacdo de tecidos bioldgicos pelo glutaraldeido, em 1968,
propicion, também, o desenvolvimento de préteses utilizando tecidos de animais (CARPENTIER
e col., 1969°%; CARPENTIER, 1971%). Assim, surgin a protese de pericdrdio bovino proposta por
IONESCU em 1971 e posteriormente grande variedade de modelos (IONESCU e col., 1972'%,;
IONESCU e col., 1974'%). Contudo, novamente os resultados a médio e longo prazos foram

suficientes para mostrar que, apesar de prescindir da anticoagulacdo, as biopriteses também
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estavam longe de ser o substituto ideal, apresentando, entre outras complicagdes, ruptura,
calcificagio e infecgdo. (REUL e col., 1985 EDMUNDS, 19877 ;GALLOWAY e col., 19887
BRAILLE e col., 1994%). Deste modo, as plésticas valvares ganharam novamente impulso
(GALLOWAY e col., 1988)™.

O renascimento do interesse na reconstrugcio mitral iniciou-se na Europa, no inicio da
década de 70, com os trabalhos de CARPENTIER e seu grupo em Paris (CARPENTIER, 1969°!;
CARPENTIER e col, 1971%; CARPENTIER e col., 1977%% CARPENTIER, 19777
CARPENTIER e col., 1980°;, CARPENTIER, 1983*; GALLOWAY e col., 1988”). Sens
estudos revolucionaram o conceito de reparo valvar mitral, sendo a principal proposta a
utilizacdo de um anel protético rigido para reconstruciic da valva mitral. Este, compreendendo
todo o anel valvar, atuaria na manutencdo da area da ciispide anterior, diminuindo o tamanho
anular intero-posterior por reducdc uniforme da clspide posterior. Desta maneira, sua técnica
deveria restaurar a conformacfo original do anel valvar, aproximando a ciispide anterior da
posterior, além de prevenir um ulterior crescimento do anel, mantendo assim a estabilidade do
procedimento a longo prazo (CARPENTIER, 1969°': CARPENTIER e col., 19713
CARPENTIER e col., 1980%; GALLOWAY e col., 19887).

CARPENTIER e sua equipe desenvolveram também inimeras técnicas para correcéo de
anormalidades valvares anatdmicas especificas, entre elas: reseccao segmentar da cispide
posterior ¢ encurtamento, alongamento, transplante e divisio de cordas entre outras
(CARPENTIER e col., 1977°6; CARPENTIER, 1977”7, CARPENTIER, 1983%; GALLOWAY e
col., 1988™). Tais técnicas passaram a ser empregadas juntamente com a anuloplastia para uma
adequada recuperagdio da valva mitral. Seus conceitos se difundiram pelo mundo, influenciando

toda uma geracdo de cirurgides cardiacos que passaram a adoti-los e surpreenderam-se com a



reprodutibilidade e os bons resultados obtidos a longo prazo (SPENCER e col., 1985'%;
COSGROVE e col., 1986™; GALLOWAY, COLVIN, BAUMANN, 1988%; GALLOWAY e
col., 19887; LESSANA e col., 1990'?"; DELOCHE e col., 1990%%),

A experiéncia acumulada de vérios centros mostrou que, embora fosse excelente opcao
técnica, a anuloplastia proposta por CARPENTIER apresentava limitagdes tais como a fixagio
do anel mitral contritil (DURAN & UBAGO,1976%; DAVID e col., 1989%; VAN RUK-
ZWIKKER e col., 1990'%) ¢ a possibilidade de alguns doentes desenvolverem obstrugiio da via
de saida do ventriculo esquerdo (KRONZON ¢ col,, 19846, KREINDEL e col., 1986
GALLER e col., 19867; MARWICK e col., 1991'%; MIHAILEANU e col., 1988'%; KRENZ e
col., 1990'°; STEWART e col, 1990"; GROSSI e col, 1992°%). Com base nesses
conhecimentos e na evidéncia de mudangas continuas no formate do anel atrioventricular normal
durante o ciclo cardiaco (RUSHMER, FINLAYSON, NASH, 1956)'%, surgiram as propostas
para utilizacdo de anéis completos totalmente flexiveis para redugdo seletiva do anel
atrioventricular. Assim, surgiram os anéis propostos por DURAN (DURAN & UBAGO, 1976%;
DURAN & UBAGO, 1975 ) ¢ PUIG (PUIG ¢ col., 1981'*"; MURPHY, SWEENEY, COOLEY,
1987""), que seguiam principios similares aos propostos por CARPENTIER, com vantagem de
serem flexiveis, respeitando a movimentagdo do anel (DURAN & UBAGO, 197567; DURAN &
UBAGO, 1976%; DURAN e col., 1980%; PUIG e col, 1981""; MURPHY e col., 1987,
DURAN e col., 19887") e também apresentarem menor possibilidade de obstrugio da via de safda
da camara esquerda (REY, MERCIER, CASTONGUAY, 1992'®; LOPEZ e col., 1994'%), Esses
anéis mostraram bons resultados no acompanhamento a longo prazo e posteriormente surgiram

variantes de seus conceitos (SHUMWAY, GOTT, REITZ, 1988'%%; GORTON e col., 1993%7).

45



Recentemente, o proprio CARPENTIER propds um novo anel que chamou de anel
fisiolégico. Este possui uma por¢éio rigida anterior e outra flexivel posterior (CARPENTIER e
col., 1995)*. O entendimento de que o anel anterior nfo participava expressivamente na dilatacio
do aparelho mitral e que a colocagdo de um anel completo poderia distorcé-lo e contribuir para o
comprometimento do trato de saida do ventriculo esquerdo levantou a possibilidade de uma
anuloplastia exclusivamente posterior. Assim, em 1976, COOLEY, FRAZIER, NORMAN*®
reviveram a proposta de LILLEHEI e col. (1958)123 e BARNARD & SCHRIRE (1968)'0,
introduzindo um anel em forma de ferradura para reforgo posterior na tentativa de corrigir a
insuficiéncia mitral, evitando suturas a clispide anterior e simplificando o procedimento reparador
da valva. Nessa mesma época, BEX e col. (1976"; 1977"°) também propuseram anuloplastia com
redugfo linear do anel mitral posterior. Alguns cirurgides sugeriram anuloplastias posteriores,
empregando sutura continua, similares a um De Vega (BURR e col,, 197728; CZER e col.,
1992°%.

Os trabalhos se avolumaram e a necessidade de um anel para conformacio posterior ficou
comprovada. Em 1985, BRAILE e colaboradores desenvolveram um anel de pericardio bovino,
flexivel e radiopaco, para reforcar e remodelar o anel mitral posterior, reduzindo-o ao perimetro
da cispide anterior. Os demais procedimentos para tratamento das cordas ¢ do aparelho subvalvar
tais como encurtamentos, alongamentos e resseccdes foram facilmente incorporados a técnica.
Nesse caso, o perimetro da cispide anterior foi avaliado por medidores especificamente
desenvolvidos (BRAILE e col., 1990)2".

Em 1988, GREGO.RI e col.® desenvolveram um anel rigido, em forma de “J”, também

restrito ao anel mitral posterior. Em 1990, FUNDARO ¢ col. (1990)”" propuseram um anel de
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PTFE com 4mm, ¢ posteriormente, em 1991, SALATI, SCROFANI, SANTOLI'™ usaram o
pericdrdio aut6logo para a mesma finalidade.

A experiéncia com a utilizagdo do pericdrdio para anuloplastia posterior foi repetida por
HENDREN e col. (1991)'* que, 2 semelhanca de BRAILE e col. (1990)*, utilizou o pericdrdio
bovino para casos especificos de insuficiéncia mitral isquémica, relatando excelentes resultados.
Mais recentemente, CAMILLERI e col. (1995)% ¢, posteriormente, COSGROVE e col. (1995)*
apresentaram seus bons resultados com técnica semelhante.

As diferentes técnicas de valvoplastias, utilizando anéis, t€m como base de medidas para
escolha dos diferentes tamanhos, a distdncia intertrigonal ou a distancia intercomissural,
associadas ou ndo 4 medida da 4rea da cispide anterior (CARPENTIER e col., 197 1*%, DURAN
& UBAGO, 1976%, GREGORI ¢ col., 1988°"; COSGROVE e col., 1995%).

O volume de conhecimentos acumulados a respeito das plasticas valvares permitiu o
reconhecimento de maior probabilidade de &xito da cirurgia conservadora, diante de indicagio
mais precoce (CARABELLO e col., 1986%; NAKANO e col., 1991'*). Também foi possivel
evidenciar evolugfo diferente das plédsticas nos doentes reumdticos (ANTUNES e col,, 1987%
BERNAL e col., 1993"%), quando comparados aos mixomatosos (DAVID e col., 1993)%.
Todavia, um dos maiores pontos de discussdo literdria recaiu sobre a incidéncia de reoperagéo
associada aos procedimentos conservadores. Embora alguns autores mostrem indices mais
elevados associados as plasticas (COHN, 1984)*, parece ser sua incidéncia semelhante aquela
das trocas valvares (COSGROVE, 1989) e que, de forma geral, elas se associam a menor
morbi-mortalidade (PERIER, DELOCHE, CHAUVAUD, 1984'*!; ANGELL, OURY, SHAH,
1987% GOLDMAN e col., 1987%; OLESEN e col., 1987'¥"; SAND e col., 1987""°; COHN e col,,

1988%: GALLOWAY e col., 1989%%; CRAVER, COHEN, WEINTRAUB, 1990*).
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O campo da cirurgia valvar estd em pleno desenvolvimento ¢ a cada dia novas e
importantes descobertas s&o incorporadas aos conhecimentos j& existentes. A experiéncia
adquirida ao longo do tempo, os novos conceitos sobre fisiologia do aparelho valvar mitral
(LILLEHEL LEVY, BONNABEAU, 1964'%; LEVINE e col., 1987'?"), o surgimento de novas
técnicas para reparo valvar (FRATER e col., 198375, BROFMAN, 1986%; GREGORI ¢ col.,
1988%1; LESSANA e col., 1988, a maior eficiéncia da protegiio miocardica e a satisfatéria
evolugiio dos doentes submetidos a procedimentos conservadores tém levado a esforgos cada vez
maiores para o reparo valvar (BURR e col,, 197728; COOQOLEY, 198949; SAND e col., 1987"5).
Também contribuem para isto a evolugdo dos equipamentos de circulagdo extracorpérea, a
possibilidade de avaliagdo valvar intra-operatéria pela ecocardiografia transesofagica e¢ o
conhecimento de que pequena fragio de regurgitagdo apOs a valvoplastia ndo interfere

142

negativamente para a recuperagdo ventricular (NAGATSU e col., 1994)™. Desta forma, a troca

fica reservada apenas aos casos onde, apSs exaustivos esforgos, ndo foi possivel a recuperagio do

aparelho valvar por procedimentos conservadores.
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IV. Casuistica e Método
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IV.1 - CASUISTICA

Foram estudados 32 doentes operados na Disciplina de Cirurgia Cardiaca do Departamento
de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas, para
plastica valvar mitral com protese maleavel de pericardio bovino implantada em anel posterior, no
periodo de agosto de 1994 a dezembro de 1995. Os citados doentes foram obtidos de um total de
207 operagdes com circulagdo extracorporea, sendo 116 valvares ¢ 85 delas abordando a valva
mitral (Figura 7).

A idade dos doentes variou de 9 a 66 anos, sendo 9 jovens (abaixo de 21 anos) e 23 adultos
(igual ou acima de 21 anos), com idade média de 36,4 + 17,2 anos (Tabela 2), sendo 25 (78%) do
sexo feminino e 7 (22%) do sexo masculino. A superficie corpdrea variou de 0,80 a 1,96 m’, com
superficie média de 1,52 + 0,23m”.

O aspécto macroscopico das valvas mostrou que a doenga reumatica foi a causadora das
lestes valvares em 28 doentes (87,5%), seguida da degeneracdo mixomatosa em 4 deles (12,5%;
Figura 8).

A Tabela 3 mostra as lesdes que determinaram o reparo valvar, com destaque para dupla
lesdo mitral, detectada em 14 doentes (44%) e insuficiéncia mitral pura em 12 (37%). Apenas um
paciente vinha de uma cirurgia anterior, ha 15 anos, na qual foi submetido a troca valvar adrtica
por protese mecanica; os demais estavam sendo operados pela primeira vez.

O tempo de circulagdo extracorporea variou de 51 a 132 min, com tempo médio de 80,2 +
18,8 min € o de pingamento de aorta de 29 a 100 min, com tempo médio de 57,9 + 16,1 min. A
cardioplegia foi administrada por infuséo continua. Assim, o tempo de isquemia variou de 1 a 33

min com tempo médio de 8,2 + 7,4 min.
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A Figura 9 mostra que 75% dos doentes utilizaram anel maledvel de 27 mm, nos demais
foram empregados anéis de 25, 29 ¢ 31 mm.

A Tabe_la 4 mostra os 24 procedimentos (75%) e as 9 operagdes (28%) associados a plastica
mitral. Entre os procedimentos associados, destacou-se a comissurotomia em 18 doentes. Entre as
operagOes associadas, a plastica tricispide foi a mais fregiiente, tendo sido realizada em 4 doentes.

As avaliagGes clinicas dos doentes foram feitas nos periodos pré € pos-operatorios, segundo
a classificagio da New York Heart Association (N.Y.H.A ; Anexo 1). A Figura 10-A revela, no
periodo pré-operatorio, 23 doentes (72%) em classe funcional 111 € 9 (28%) em classe funcional
1I.

Os graus de insuficiéncia mitral foram avaliados nos perodos pré e pos-operatérios por
estudo ecodopplercardiografico (Anexo 2). Tais estudos mostraram 75% dos doentes com
insuficiéncia mitral grave, sendo 12 (37,5%) com insuficiéncia pura e 12 (37,5%) com dupla lesdo
¢ componente de insuficiéncia grave. Dois deles (6%) apresentavam dupla lesdio mitral e
componente de insuficiéncia moderado e 6 (19%) nio apresentavam insuficiéncia, sendo
portadores de estenose mitral (Figura 10-B ). Em 13 dos doentes, com idade acima de 40 anos,
procedeu-se, também, ao estudo hemodindmico pré-operatério para conhecimento da anatomia
coronaria.

Foram considerados como o6bitos hospitalares aqueles que ocorreram na instituigo ou até

30 dias de pds-operatoério, e tardios os demais.
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Figura 7:

Numero de operagdes realizadas na disciplina de cirurgia cardiaca da

F.C.M. - UNICAMP de Agosto/94 a Dezembro/95.
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Tabela 2: Numero de doentes submetidos a plastica mitral com anel maleavel de

pericardio bovino, segundo a faixa etana.

IDADE

(31105) i

SR DOENTES

QA}-. o

0 |—21
21 |— 40

40 |—

10

13

28

31

41

Total

32

100
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m Degeneracdo Mixonatosa (4)

# Doenga Reumatica (28)

Figura 8: Causas das lesdes mitrais dos doentes submetidos a plastica com anel

maleavel de pericardio bovino.
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Tabela 3: Lesdes valvares pré-operatorias dos doentes submetidos a plastica

mitral com anel maleavel de pericardio bovino.

LESOES DOENTES
N° Yo
Dupla lesdo mitral 14 44
Insuficiéncia mitral pura 12 37
Estenose mitral pura 5 16
Estenose mitral calcificada 1 3
Total 32 100
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N. de anéis utilizados

Figura 9:

Tamanho dos anéis (mm)

E21 H23 H25 027 H29 @31

Tamanho e freqiiéncia dos anéis maledveis de pericardio bovino

utilizados para plastica valvar mitral.
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Tabela 4: Procedimentos e operagdes associados a plastica mitral com anel

maleavel de pericardio bovino.

PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS DOENTES
N? Yo Yo
Comissurotomia anterior e posterior 18 75 56
Papilarotomia posterior 3 13 10
Papilarotomia anterior 2 8 6
Resseccdo quadrangular da cispide posterior 1 4 3
TOTAL 24 100 75
OPERACOES ASSOCIADAS DOENTES
N° % %o*
Plastica tricuspide 4 45 13
Troca valvar aértica 3 33 9
Plastica valvar adrtica 2 22 6
TOTAL 9 100 28

* Porcentagens calculadas sobre o total de 32 doentes
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OClasse Funcional Il (9)

M Classe Funcional Il (23) A
/1]
o]
=
Q
o
o
@
=
2

B

Grau de insuficiéncia mitral
HAusente (6) [ Moderada (2) MGrave (24)

Figura 10: Avaliagdo pré-operatoria dos doentes submetidos a plastica mitral com
anel maleavel de pericardio bovino. (A) Classificagdo funcional.(B)

Estudo ecodopplercardiografico.
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IV.2 - METODO

1V.2.1- DESCRICAO DO ANEL MALEAVEL

Incluem-se aqui 0s componentes necessarios para confecgao dos anéis maleaveis, entre eles
o material bioldgico, seu processamento, os testes aplicados no controle de qualidade, a

confecgdo propriamente dita, a esterilizacfo e sua embalagem (BRAILE, 1990)*.

IV.2.1.a - Material biologico

Inicia-se a confecg@o dos anéis pela preparagfio do material biolégico que compreende uma
série de etapas. A primeira € a coleta dos pericirdios bovinos, seguida pela limpeza e,
posteriormente, curiimento em glutaraldeido e conservagio em formaldeido. Obtém-se os
pericardios em frigorificos autorizados pelo SIF (Servigo de Inspecdo Federal) imediatamente

apés o abate dos animais. Utilizam-se pericardios ricos em fibras coldgenas ¢ livre de gorduras.

IV.2.1.b - Processamento do peﬁc&rdio bovino

Os pericardios assim obtidos s@o colocados em recipientes plésticos contendo solugdo
hipert6nica de Cloreto de Sédio, sendo transportados para o laboratério € nela permanecendo no
maximo por quatro horas. Essa solucdo € chamada de solugdo de limpeza. No laboratério, os
pericdrdios sdo lavados na solugdo de limpeza. A seguir, sio montados em suportes para
curtimento, mediante imersdo em solugéo de glutaraldeido a 0,5%, chamada solucdo de fixagao.
Todo procedimento visa a curtir os pericardios, mantendo, contudo, o alinhamento ou paraleliso

dos feixes coldgenos, de modo que nfio sofram estiramento ou alteragao de sua ondulagio natural,
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preservando a devida elasticidade mecénica, necessdria para sua correta funcionalidade. Depois
de curtido, o tecido € submetido a um tratamento com solugio oxidante especial, a qual retira dos
pericardios substincias antigénicas, impurezas ¢ restos celulares, além de aumentar sua
resisténcia. Uma vez completado o periodo de curtimento, os pericdrdios sd3o colocados em

solucfo de formaldeido a 4%, chamada solugdo conservante.

IV.2.1.c - Controle de qualidade

Ao longo do preparo dos anéis processam-se diversos testes visando ao controle dos
pericardios, desde seu curtimento sob acdo do glutaraldeido, sendo liberados apenas aqueles que
preencherem os critérios previamente estabelecidos com base em minimos exigiveis. A seguir,
s3o registrados os controles minimos aplicados sobre os pericardios antes da liberagdo para
confecgdo dos anéis.

Testes Biolégicos

Sido realizados em amostras de todos os pericirdios, sendo descartados os que ndo
obedecem aos critérios desejados. Incluem-se nos testes bioldgicos os exames histologico e
histoquimico, o teste de tensdo superficial critica ¢ o controle bacterilégico (culturas). Os
pericardios s#o liberados para confecgéio de anéis, somente apds o resultado negativo de todas as
culturas.

Testes Fisicos

Consideraram-se como testes fisicos os testes de encolhimento e de resisténcia mecénica. O
teste de encolhimento permite avaliar se o tecido foi efetivamente fixado pelo glutaraldeido,
enquanto os testes de resisténcia mecdnica (ruptura, elongacfo e indice de tenacidade) permitem

avaliar o comportamento do pericddio quando submetido a tragio.
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IV.2.1.d - Confecciio do anel maledvel

Os anéis sdo confeccionados em sala com sistema de ventilagdo e condicionamento de ar
dotado de filtros para eliminar particulas submicromicas. Estes filtros retém também
microorganismos patogénicos ¢ esporulados, sendo a penetragdo méxima de 0,03%. O sistema ¢é
pressurizado, apresentando uma pressdo positiva de até 5cmH;0 e temperatura de 23°C, evitando
a entrada de ar externo.

Na montagem do anel ora apresentado, os pericdrdios tratados sdo recortados em forma de
retdngulo, com 8 cm de comprimento por lcm de largura, ¢ dobrados em forma de fita dupla com
sua parte lisa para dentro. Em seguida, a fita dupla € suturada lateralmente com pontos separados
de fio polipropileno 5.0, adquirindo aspecto de tubo fino ¢ oco com 0,5cm de didmetro. No seu
fechamento é adaptado ¢ suturado um fio radiopaco, que permite a fécil localizagdo da pritese
implantada ao exame radioldgico. Esse tubo &, finalmente, invertido, de tal modo que a parte
rugosa do pericérdio e o fio radiopaco permanecem do lado interno da prétese. Os anéis prontos
sdo conservados em formaldeido a 4% e utilizados em diferentes tamanhos, variando de 21 a 35

mm de comprimento (Figura 11).

IV.2.1.e - Esterilizacdo e embalagem

Os anéis de pericadio so esterilizados durante todo o processo de fixagio e conservagio
nas sohuges de glutaraldeido e formaldeido; o préprio ambiente em que sdo manuseados € esteril.
Posteriormente, sio submetidos a testes bacterioldgicos, sendo somente liberados para

embalagem apés resultado negativo de todas as culturas.
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Subseqiiente a sua liberacfio, os anéis sdo acondicionados em frascos de polipropileno
contendo solucdo de formaldeido a 4% e, finalmente, envolvidos em plasticos contendo pastilhas

de formalina.
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Figura 11:

Anel maleavel de pericardio bovino.



IV.2.2 - DESCRICAO DOS MEDIDORES PARA PLASTICA VALVAR

A modalidade de pléstica em questdo estd baseada no reforco e remodelagdo do anel mitral
posterior, visando reduzi-lo ao perimetro da ciispide anterior para obten¢ao de perfeita coaptacao
dos folhetos e restabelecimento da competéncia valvar. Assim, a escolha precisa do tamanho do
anel a ser utilizado é feita com base no perimetro da cispide anterior. Para tanto, desenvolveram-
se medidores especificos para mensuragdo do citado perimetro. Tais medidores sdo de ago
inoxiddvel e apresentam uma haste de 24 cm de comprimento com didmetros de 4,7mm no
centro e 1,6mm nas extremidades (Figura 12-A). Cada uma das extremidades sustenta um
semicirculo, que sdo efetivamente os medidores do perimetro da cispide anterior. Estes

medidores apresentam-se aos pares nas medidas 21mm / 23mm, 25mm / 27mm e 29mm / 31mm

(Figura 12-B).



Figura 12:

Medidores do perimetro da cuspide anterior. (A) Visdo global. (B)

Extremidade de um medidor.
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IV.2.3 - TECNICA OPERATORIA

Todos os pacientes foram submetidos a esternotomia mediana, heparinizagio sist€mica de
acordo com a curva do tempo ativado de coagulacdo (tempo = 480segundos) e canulagdo de

ambas as veias cavas e da aorta ascendente. A circulacdo extracorpérea foi estabelecida por
drenagem das veias cavas e infusdo arterial pela aorta. A temperatura nasofaringea manteve-se
em tormno de 32°C. Apés pincamento completo da aorta ascendente, Iniciou-se a infusdo de
cardioplegia sangiiinea isotérmica modificada, de baixo volume, na raiz da aorta, Administron-se
a solucdo através de uma cinula 12Fr.

Proceden-se ao garroteamento das cavas ¢ a descompressdo das cavidades esquerdas por
pequena incisdo no 4trio esquerdo anterior &s veias pulmonares direitas. Em seguida, abriu-se o
atrio direito ¢ confeccionou-se uma bolsa com fio de polipropileno 3.0 ao redor do seio corondrio,
onde se introduziu uma sonda N°18. Realizou-se a infusdo da cardioplegia através dessa sonda
Foley, retrogradamente, sendo a raiz da aorta aspirada pela cinula 12Fr com auxilio de um dos
aspiradores da méquina de circulag@o extracorpdrea. Abriu-se, amplamente, o atrio esquerdo por
prolongamento da incisfio acima descrita, em direcdo a cava inferior e abaixo da veia cava
superior.

A visibilizago da valva mitral, obtida com o auxilio de afastadores para o itrio esquerdo,
permitiu o estudo da anatomia valvar e a avaliagdo do comprometimento do aparelho subvalvar.
O alongamento, retragiio ou ruptura de cordas tendineas, bem como a posi¢do e participacio da
musculatura papilar na lesdio foram cuidadosamente avaliados. Para tragdo delicada dos folhetos

valvares, foram utilizados dois ganchos de pontas rombas € curvas.
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Realizaram-se, quando necessdrio, procedimentos sobre as cordas tendineas (alongamentos,
encurtamentos, transplantes de cordas), os musculos papilares (papilarotomias) e os folhetos
{comissurotomias, ressecgoes). Posteriormente, foi feita a medida do perimetro da cuspide
anterior, utilizando-se os medidofes acima descritos (Figura 13-A). Selecionou-se 0 anel maledvel
mais adequado para o caso. Na seqiiéncia, foram passados pontos em “U”, com fio de poliéster
tran¢ado 2.0, profundamente no anel mitral posterior, tendo como limites os dois trigonos
fibrosos e evitando-se o sistema coronariano (Figura 13-B). Esses mesmos pontos foram
passados, também, no anel maledvel e amarrados de forma a recolher o anel mitral posterior,
remodelando-0 e adequando o folheto posterior ao anterior, garantindo, assim, a competéncia
valvar (Figuras 14-A e 14-B). Testou-se a valva mitral, passando-se uma sonda 12F pelo orificio
valvar adrtico até o ventriculo esquerdo, com infusdo de sangue fornecido pela linha arterial
através de um “shunt”. Apés o teste, quando necessario, foram feitos reparos adicionais sem
dificuldades, uma vez que o anel flexivel permite novas abordagens sobre a valva, mesmo depois
de fixado. Realizaram-se testes até o completo e adequado reparo valvar, com posterior
fechamento do 4trio esquerdo, utilizando-se trés fios de polipropileno 3.0, deixando-se pequena
bolsa para medida de sua pressdo na saida da circulagdo extracorpdrea. Apos as manobras para a
retirada do ar das cavidades cardiacas, interrompeu-se a infusdo de cardioplegia ¢ a aorta foi
despingada, com o coragdo retornando aos batimentos em pouco tempo. Manteve-se o paciente
em circulagio assistida, sendo monitorizadas a pressdo da raiz da aorta, através da cénula 12Fr
utilizada para inducfo cardioplégica anteriormente, ¢ a pressio do atrio esquerdo, por meio de um
cateter 10Fr introduzido pela bolsa ja descrita. A medida dessas pressOes, além das que
habitualmente sdo feitas em cirurgia cardiaca, permite que a circulagdo extracorpérea seja

descontinuada com seguranga e tranquilidade. A presenga de um cateter no atrio esquerdo
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possibilita também avaliag@o da eficiéncia do procedimento sobre a valva mitral. Na seqiiéncia,
foram retiradas as cnulas venosas, a arterial ¢ administrado sulfato de protamina. Administrou-se
um terco da dose calculada, pelo tempo ativado de coagulagio, no campo operatdrio e o restante
por gotejamento contfnuo intravenoso, por cerca de 4 horas. Posteriormente, foram retirados a
canula da raiz da aorta e o cateter do atrio esquerdo, procedendo-se a revisdao de hemostasia,

drenagem do mediastino ¢ fechamento por planos.
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Figura 13: Plastica mitral. (A) Medida do perimetro da cuspide anterior. (B)

Pontos passados no anel mitral posterior.
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Figura 14: Plastica mitral. (A) Pontos passados no anel maleavel. (B) Anel maleavel em

sua posi¢do definitiva, com adequado fechamento valvar.
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IV.2.4 - AVALIACAO CLINICA E ECODOPPLERCARDIOGRAFICA

IV.2.4.a - Avalia¢io Clinica

A avaliagfo clinica foi realizada tendo como base os dados obtidos no atendimento clinico
pré e pos-operatorios e consegiiente classificagéo dos doentes, de acordo com sua sintomatologia.
Nesse caso, utilizou-se a classificagfio proposta pela New York Heart Association'™ (Anexo 1),
Embora haja limitagbes em atribuir valores numéricos a achados subjetivos, esta classificacio &

extremamente Util para comparagio de grupos de pacientes em épocas diferentes.

IV.2.4.b - Avaliagio Ecodopplercardiogrifica

A avaliagdo ecodopplercardiografica foi realizada tendo como base os dados obtidos nos
exames pré e pos-operatorios. Utilizou-se o aparelho ULTRAMARK - 4 da ATL (Advanced
Technology Laboratories) coni transdutores de 2,25; 3.5 ¢ 5,0 MHZ. A via transtoracica foi a
escothida. Para anélise destes doentes foi utilizada a classificacdo proposta por COLETTE e col,
(1984)" e descrita por FEIGENBAUM (1993)”, a qual quantifica a insuficiéncia mitral com base
na extensdo e magnitude do jato de regurgitacfo durante a sistole ventricular esquerda (Anexo 2).
Esta classificacdo ¢ atil, ndo somente para quantificagdo da insuficiéncia mitral, mas presta-se

também a comparagdo dos exames em épocas diferentes.

IV.2.5 - ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica aplicada as avaliagGes clinicas e ecodopplercadiograficas foi feita com
base no teste de Wilcoxon para dados emparelhados. O nivel de significdncia adotado foi de 5%
(p<0,05) para considerar estatisticamente significativas as diferengas entre os periodos pré e pds

operatorios.
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V. Resultados
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V.1 - EVOLUCAO CLINICA

Na evolu¢do dos 32 doentes, registraram-se dois obitos, sendo um imediato e outro tardio,
correspondendo cada um deles a 3,1%. Ambos apresentavam valvopatia reumatica e insuficiéncia
grave das valvas mitral e tricispide. A primeira doente, com 19 anos, foi submetida a plastica das
duas valvas, vindo a ébito no terceiro dia de pos-operatorio, de maneira subita e causa
desconhecida. O segundo doente, com 9 anos, também foi submetido a procedimentos reparadores
em ambas as valvas. Todavia, na evolucio tardia necessitou de troca valvar mitral e evoluiu para
obito no pds-operatorio deste segundo procedimento. Os demais pacientes foram acompanhados
por 16 meses, equivalente a 214 meses-paciente, com média de evolugdo de 6,7 meses.

Nio houve complicagdes tardias fatais relacionadas diretamente ao anel maledvel, o que
permite considerar indice de sobrevida de 93,8% no poés-operatério tardio. Denire as
complicagSes tardias ndo fatais, a endocardite e o tromboembolismo n&o foram registrados como
eventos, permanccendo 100% dos doentes livres destas complicagSes nos 16 meses de
seguimento.

Houve registro de um paciente submetido a reopera¢do. Ele necessitou nova intervencdo
sobre a valva mitral, devido a recorréncia do processo reumatico ¢ desenvolvimento de
insuficiéncia importante no pds-operatorio tardio da plastica valvar. Foi, entdo, submetido a
reoperagdo, cerca de 9 meses apds o primeiro procedimento, para troca valvar por protese
biolégica N°25. Na evolugio, necessitou de suporte ventilatério mecnico por tempo prolongado e
apresentou episodios de arritmias ventricular e supraventricular com aparecimento freqiiente. A
instabilidade hemodindmica piorou e progressivamente foi se desenvolvendo quadro de

insuficiéncia ventricular esquerda, com evolugio para 6bito no segundo dia de pds-operatorio.

73



Assim, o indice de reoperagéo foi de 3%, coincidindo com o indice de complicagdes tardias no
fatais.

As avaliagdes clinicas pré e pés-operatorias foram feitas com base na classificagdo da New
York Heart Association, A Figura 15 mostra, numa analise comparativa entre tais avakiagdes, que
dos 31 doentes em evolugiio, 20 (65%) passaram para a classe funcional I; 10 (32%) para a classe
funcional II e apenas 1 (3%) manteve-se em classe III. Este Gltimo foi o doente que se submeteu a
reoperagdo, conforme descrito acima. O teste de Wilcoxon para dados emparelhados mostrou ser
estatisticamente significativa (p<0,05) a diferenga entre as classes funcionais nos periodos pre e

pos operatorios.

V.2 - EVOLUCAO ECODOPPLERCARDIOGRAFICA

Os estudos ecodopplercardiograficos, mostrados na Figura 16, permitem comparar os
achados pré e pds-operatérios e revelam que, dos 32 doentes, 16 (50%) evoluiram sem qualquer
grau de insuficiéncia, 12 (38%) apresentaram-se com insuficiéncia discreta e sem repercussdo
hemodindmica, 2 (6%) com insuficiéncia mitral moderada e 2 (6%) com insuficiéncia grave. O
teste de Wilcoxon para dados emparelhados mostrou ser estatisticamente significativa (p<0,05) a

diferenca entre os estudos ecodopplercardiograficos nos periodos pré e pos operatorios.
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Figura 15: Avaliagdo clinica dos doentes submetidos a plastica mitral com anel

maleavel de pericardio bovino. (A) Pré-operatorio.(B) Pos-operatorio
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Grau de insuficiéncia mitral
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Figura 16: Estudo ecodopplercardiografico dos doentes submetidos a plastica

mitral com anel maleavel de pericardio bovino. (A) Pré-operatério. (B)

Pés-operatério.
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VI. Discussao
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Este trabalho prople a utilizacdo de um anel biocldgico que se restringe apenas a parte
posterior do anel mitral. Ele difere do anel sintético flexivel proposto por DURAN & UBAGO
(1976)% ¢ outros da segunda geragiio de anéis (PUIG MESSANA e col., 1981'%"; SHUMWAY e
col., 1988 uma vez que ndo envolve toda a circunferéncia valvar mitral. Na evolugdo,
mostrou-s¢ satisfatério em doentes submetidos a anuloplastia por diversas causas, concordante
com resultados apresentados anteriormente (BRAILE e col., 1990%": CAMILERI ¢ col., 1995%;
COSGROVE ¢ col., 1995%).

Esta experiéncia € inicial e comporta a curva de aprendizado para avaliacdo das valvas que
s&o passiveis de reparo ¢ da técnica empregada. Portanto, o resultado ora apresentado pode ser
melhorado com o exercicio continuo (BRAILE ¢ col., 1990)21.

MURPHY e col. (1987)'*! insistem em afirmar que o sucesso de uma técnica para pléstica
valvar depende da experiéncia de sua aplicagdo. Em nosso servigo, a utilizagdo da técnica de
plastica mitral vem aumentando progressivamente ¢ essa tendéncia também tem sido detectada na
maioria dos servigos de cirurgia cardiaca (BURR ¢ col., 1977%%; COOLEY, 1989*; SAND e col.,
198775, CARPENTIER e col., 1995%: COSGROVE ¢ col., 1995°%). Na decis3o pelo reparo ou
troca valvar, é de importincia fundamental a selecao adequada dos pacientes e a presenga dos
fatores de risco associados (GALLOWAY e col., 1989%: SAND ¢ col., 1987"5).

Em andlise multivaridvel, GALLOWAY e col. (1989)31, combinando idade, sexo e varios
fatores de risco, registraram quatro elementos relacionados com aumento de risco operatorio, isto
é, .idade, classe funcional IV da N.Y.H.A., operagdo cardiaca prévia e performance de
procedimentos cardfacos prévios. O tipo de conduta cirirgica valvar, segundo eles, nao parece
influenciar o risco operatério ou a sobrevida tardia de pacientes submetidos a reparo ou troca

valvar. Entretanto, para CARPENTIER (1983)39 a reconstrucdo valvar pode ser indicada com
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base nas lesdes, anfes mesmo de se considerar a idade, a causa da doenca e a condigdo do
paciente, lembrando que quanto mais jovem o paciente, mais urgente € a indicacio visando ao
reparo valvar.

No presente estudo, a avaliagdo ecodopplercardiografica assegurou a indicagio da cirurgia
reparadora nos doentes em classe funcional I da N.Y.H.A. (28%), antes que tivessem maiores
lesdes do aparelho valvar e evoluissem para deterioragio ventricular. Isso permitiu melhores
resultados tardios com 65% dos doentes passando para classe funcional I da N.Y.H.A., com
recuperagio da geometria ventricular esquerda e da fungfo mecinica da valva mitral, fato
concordante com a literatura (BERNAL e col., 1993'%; DAVID e col., 1993%"; BRAILE e col.,
1990%'; CAMILLERI e col., 1995%; CARABELLO e col., 1986*"; NAKANO e col., 1991'%
SCHULER e col., 1979").

O trabalho em questio, com 100% de seguimento em 16 meses, apresentou 93,8% de
sobrevida, indice este muito satisfatério, ainda que pese a brevidade do perfodo em questdo.
Estudos com periodo de seguimento inferior (1 ano; COSGROVE e col, 1995%%) ou igual
(CARPENTIER e col., 1995)* revelam indice de sobrevida de 98%. Trabalhos com maior

periodo de seguimento encontraram fndices de sobrevida com variagio de 90% 2 98,8 + 1,2% em
cinco anos (BRAILE e col., 1990*'; CAMILLERI e col., 19957); 88 + 4% em oito anos (DAVID
e col., 1993)61 e 78,1 + 3,1% em 16 anos (BERNAL e col, 1993)13. E comum encontrar

referéncias associando valvoplastias a indices superiores de sobrevida, quando comparadas a
troca valvar (ANGELL e col., 1987% COHN e col., 1988%; DURAN e cot., 1980%; OKITA ¢
col., 1988%¢; PLUTH, 1987'%, PERIER ¢ col., 1984'%; SAND e col., 1987"7°; SPENCER ¢ col,,
1985%%%), Isto & compreensivel considerando o nivel de estresse mecénico que normalmente €

suportado pela valva mitral (BURCH E DEPASQUALE, 1965)”".
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A experiéncia adquirida ao longo do tempo, o conhecimento da importancia do aparelho
valvar mitral na fun¢do do ventriculo esquerdo, bem como a menor morbi-mortalidade pds-
operatdria levaram 2 expansdo do nimero de plésticas valvares (COSGROVE e col., 1986°;
LILLEHEI ¢ col., 1964'%; RUSHMER e col., 1956'%; SARRIS e col., 1988'"%). Associou-se
também 2 isso o surgimento de diversas técnicas para reparo do aparelho valvar (CARPENTIER,
1969*!; DURAN & UBAGO, 1976®;, FRATER e col, 19837 GREGORI e col., 1988°%
LESSANA e col., 1988'Y; PUIG e col., 1981157), além dos problemas que as trocas acarretam,
tais como degeneracdo das biopréteses, infecgdes, gradientes transvalvares, vazamento
paravalvular, hemdlise e eventos tromboembdlicos (ANTUNES e col., 1988% COHN e col.,
1988*. OLESEN e col., 1987*"; REUL e col., 1985'%). As plisticas levam também a melhor
performance ventricular esquerda no pds-operatério (GOLDMAN e col,, 1987)%. Os resultados a
longo prazo mostram restauragio da funcfio ventricular em niveis normais, com indices de
sobrevida significativamente melhores, em particular para os procedimentos mitrais isolados
(BERNAL ¢ col., 1993y, que no presente trabalho correspondem a 71,8% dos doentes.

As plésticas associam-se a menor nimero de complicagdes, em relagdo a troca valvar
(CRAVER e col., 1990%; GALLOWAY ¢ col., 1989*!; PERIER e col., 1984'*"). Neste estudo, o
indice de complicacbes pds-operatérias foi de 3,1%, coincidente com o indice de reoperagio,
tratando-se de um doente com valvopatia reumdtica e insuficiéncia grave das valvas mitral e
triciispide, que foi submetido a procedimentos reparadores em ambas as valvas. Todavia, na
evolucdo tardia necessitou de troca valvar mitral e foi a 6bito no pés-operatério. Na literatura, a
incidéncia de pacientes submetidos a reparo valvar livres de reoperagéio oscila de 49 a 100% em

quatro a 17 anos de seguimento (ANTUNES e col., 1987%; BRAILE e col., 1990*; COSGROVE,
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1989°% GALLOWAY e col., 1989%; OKITA e col., 1988"%; SAND e col., 1987'"%). Nem sempre
o menor indice esteve relacionado ao maior tempo de seguimento.

A anélise da evolugdo de plasticas mitrais mostra a importincia da remodelagdo do anel
com algum tipo de prétese, tendo em vista estar a auséncia de anuloplastia associada a maior
incidéncia de falha precoce (DELOCHE e col., 1990)%. O estudo de BERNAL e col. (1993)" em

reumdticos, utilizando anel completo e maledvel, revelou 89,9 £ 3,2% de pacientes livres de

reoperacdo em 16 anos. Nesse caso, a curva de risco para reoperagdo mostrou dois periodos
criticos com alta incidéncia do evento, ou seja, durante os dois primeiros anos e 10 anos apds a
cirargia. Segundo estes autores, as reoperagdes precoces habitualmente se associam a indicagao
inadequada ou falha técnica, enquanto as tardias, em geral, estdo ligadas a progressao da
valvopatia de base. No entanto, no presente estudo, tal progressao determinou precocemente a
reoperacio.

Em contrapartida, BRAILE ¢ col. (1990)*!, em estudo de doentes com valvopatia
predominantemente reumdtica, submetidos a anuloplastia posterior, encontraram 100% deles
livres de reoperagfio em cinco anos. N@o obstante, a valvopatia reumatica € preocupante, uma vez
que nesses doentes se observa maior indice de falhas dos procedimentos reparadores (ANTUNES
e col, 1987 BROFMAN, 1986%, CARPENTIER, 1983*; DELOCHE e col, 1990%;

5%, Isso provavelmente est4 relacionado

GALLOWAY e col., 1989%"; ORSZULAK ¢ col., 198
com as importantes alteragses histopatoldgicas que acometem a valva mitral na doenca reumatica
tais como, edema da substincia intercelular, fragmentagdo de fibras coldgenas, infiltragio de
linfécitos e células plasmdticas, entre outras. Mesmo assim, ANTUNES e col. (1987)° e

BERNAL e col. (1993)!? insistem em afirmar que a valvoplastia ¢ excelente alternativa para

tratamento de doentes com comprometimento reumético da valva mitral.
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Em valvopatias degenarativas, DAVID e col. (1993)61 , utilizando anel completo e maledvel,

encontraram 95 + 2% de pacientes livres de reoperagio em oito anos e concluiram que apenas o

avancado grau de alteragBes mixomatosas estd relacionado a maior risco para reoperagéo.
COSGROVE ¢ col. (1995)” em estudo de doentes com valvopatia predominantemente
degenerativa, submetidos a anuloplastia posterior, encontraram 97% deles livres de reoperagéo
em um ano, enquanto CAMILILER] e col. (1995)29 observaram 99% dos doentes livres deste
evento em Cinco anos.

Existem controvérsias quanto ao indice de reoperacio associado as pldsticas e as trocas
valvares. COSGROVE (1989)52 e GALLOWAY ¢ col. (1989)81 referem indices semelhantes para
ambos os procedimentos, embora alguns estudos mostrem indices mais elevados para as plésticas
(ANGELL e col., 1987% COHN, 1984%),

A plastica valvar na doenga reumdtica associa-se a maior indice de complicagdes
tromboembdlicas, quando comparada a procedimentos semethantes nas valvopatias degenerativas
ou isquémicas (BERNAL e col., 1993)!%. No presente estudo, embora 87,5% dos doentes fossem
portadores de valvopatia reumdtica, ndo se registrou nenhum episédio tromboembdélico. O mesmo
também foi observado por BRAILE e col. (1990Y! com técnica semelhante em doentes com
valvopatia predominantemente reumética, num perfodo de cinco anos.

BERNAL ¢ col. (1993)"® em estudo com doentes portadores de valvopatia reumdtica,
submetidos & plastica mitral com anel maledvel completo, encontraram indice de 79,2 * 3,2%
livres desta complicagio em 16 anos. Nesse caso, a curva de tromboembolismo teve seu pico aos
dez anos de pés-operatério, o que coincide com um dos picos da curva de reoperagao. Tal fato
sugere ser, provavelmente a valva, a responsdvel por esta complicagio e ndo o tipo de técnica

empregada. O tromboembolismo parece também estar relacionado, além da causa da lesdo valvar,
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a existencia de fatores de risco pré-operat6rios, mais que aos procedimentos cirirgicos
propriamente ditos (BERNAL e col., 1993'%; DAVID e col., 1993%)).
DAVID e col. (1993)®!, em estudo com pacientes submetidos a valvoplastia por doenga

mitral degenerativa, encontraram em oito anos de seguimento, indices inferiores (82 + 6%) de

pacientes livres de tromboembolismo. A andlise desse grupo associa, no entanto, a idade a maior
risco para complicagdes tromboembélicas. Nesse caso, associou-se a faixa etdria acima dos 60
anos a um risco trés vezes maior de ocorréncia do evento. Esta idade representa apenas 12,5% dos
pacientes ora estudados. Em contrapartida, considerando valvopatias predominantemente
degenerativas, COSGROVE e col. ( 1995)53 e CAMILLERI e col. (1995)29 observaram indices de
97% e 91% de doentes livres desta complicacdo, em periodos. de seguimento de um e cinco anos,
respectivamente.,

H4 referéncias de que os indices de pacientes livres de tromboembolismo so compariveis,
quer para pldstica ou troca valvar por prétese bioldgica, mesmo na auséncia de anticoagulacdo
rotineira (ANGELL e col., 1987% BURR e col., 1977°*; COSGROVE e col., 1986°"; DAVID ¢
col., 1989%; DURAN e col., 1980 GALLOWAY e col., 1988°%; GALLOWAY e col., 1988™;
GALLOWAY e col., 1989%; OKITA ¢ col., 1988™% PLUTH, 1987'%%). No presente trabalho
nenhum doente foi anticoagulado, sendo submetidos apenas ao tratamento com dcido acetil
salicilico, por via oral, na dosagem de 200 mg/dia.

A endocardite nfo registrada no presente estudo tem baixa incidéncia também na literatura.
Sua presenga foi observada por BERNAL e col. (1993)" em 0,8% dos doentes com valvopatia
reumatica, em 16 anos. BRAILE e col. (1990)21 encontraram 95,7 + 4,5% de doentes livres dessa
complicagdo, em estudo com predominancia de valvopatia reumdtica. Para valvopatias

degenerativas, os indices de doentes livres de endocardite variaram de 98% a 100%, em
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seguimento de 1 a 8 anos (CAMILLERI e col., 1995*; COSGROVE e col., 1995%; DAVID e
col., 1993%),

Neste trabalho, a pldstica mitral normalmente realizada em doentes com diagndstico pré-
operatério de insuficiéncia ou dupla lesdo, foi indicada também a portadores de estenose mitral
pura on calcificada (19%), apds realizacio de comissurotomia. A técnica proposta foi efetuada
quando, apés esses procedimentos, a valva ainda apresentava algum grau de insuficiéncia. Essa
conduta mostrou-se importante na evolugio pds-operatéria. O anel maledvel de pericardio bovino
possibilitou diminuicdo da 4rea que as clspides, com coaptagdo adequada, devem fechar. Isso
possibilitou a reaquisi¢io da relag@io entre o anel valvar e as cispides que varia de 1:1,5 a 1:2,2,
conforme BROCK (1925)%.

Os beneficios foram evidenciados pela ecodopplercardiografia, que revelou 88% de
recuperagdo da fungfo valvar, com regurgitacdo ausente (50%) ou minima (38%), cujo jato
mostrou-se discreto, ndio holossistlico e restrito as imediacGes da valva mitral, conforme
classificagao proposta por COLETTE e col. (1984)"7. Acredita-se que um dos fatores
determinantes do sucesso desta técnica é a medida do perimetro da cispide anterior, na escolha
do tamanho da prétese a ser utilizada no anel mitral posterior. As diferentes técnicas de
valvoplastias, utilizando anéis, adotam, como base de medidas para escolha dos diferentes
tamanhos, a distancia intertrigonal ou a distancia intercomissural, associadas ou ndo 4 medida da
drea da ciispide anterior (CARPENTIER ¢ col., 1971%; DURAN & UBAGO, 1976%; GREGORI
e col.,, 1988%"; COSGROVE e col., 1995%). Entretanto, o anel mitral nio mantém constncia no
tamanho e forma durante a sistole e o segmento de anel que sobrepde a area de continuidade
aértico-mitral alonga-se de maneira significativa durante a sistole ventricular (GLLASSON e col,,

1996)%. Desta forma, tais medidas parecem ndo fornecer estimativa adequada para selegio do
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tamanho da prétese anelar, o que justificou o desenvolvimento de medidores para o perimetro da
ciispide anterior (BRAILE e col., 1990).

NAGATSU e col. (1994)"? demonstraram experimentalmente que, apés plasticas mitrais,
uma fragdio de regurgitagio menor ou igual a 30% associa-se a recuperagdo total da fung@o
contritil, com alteragdes ocorrendo em nivel celular (midcitos). H4 evidéncias clinicas de que, em
um ano de seguimento, j4 é possivel obter melhora acentuada na resposta da fungdo diastélica e
nos volumes e dimensdes do ventriculo esquerdo (DAVID e col., 1989)*®, 0 que torna animadora
a evolucdo dos pacientes ora estudados.

A reconformacdo do anel mitral possibilita melhora direta do musculo cardfaco com
redugio no didmetro diastélico do ventﬁculo esquerdo, fato demonstrado em estudos com
periodos de seguimento mais longos (BERNAL e col, 1993'3; BRAILE e col., 1990%;
CAMILLERI e col., 1995, DAVID e col., 1993®). BRAILE e col. (1990)* evidenciaram
diferenca significativa na relagdo entre os didmetros da aorta e do 4trio esquerdo nos exames pré
¢ pds-operatérios, com reaquisigio dos padroes normais de proporcionalidade entre os mesmos
no pés-operatdrio tardio. Tais achados ratificam a descri¢io que a dilatagdo do anel mitral ocorre
principalmente na sua porgdo posterior, com padréo simétrico ou assimeétrico na dependéncia do
tipo de doenca (GALLOWAY e col, 1988)%. Dessa forma, a porgfio anterior do anel
aparentemente ndo necessita reconformagio (SALATI e col., 1991)"7%,

No entanto, os bons resultados obtidos com anuloplastia por anéis maledveis (DURAN &
UBAGO, 1976%%; DURAN e col., 1980%) ndo impediram a utilizagdo de préteses rigidas para
plasticas mitrais (CARPENTIER e col., 1971, GREGORI ¢ col., 1988*". Surgiram muitas
discussdes quanto ao real desempenho de um e de outro tipo na remodelacdo do anel valvar

dilatado. O conhecimento sobre as propriedades dinérnicas do anel mitral nativo tem demonstrado
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que ele nfo estd fixo em um plano geométrico e que seu formato em “sela” permite grande flexéo
na sistole ventricular (CAMILLERI ¢ col., 1995%%; COSGROVE ¢ col., 1995%; LEVINE e col.,
1987"21y, Em situacGes normais, o anel valvar tem fungo esfincter-like, com redugdo em sua drea
de aproximadamente 26% durante a sistole ventricular (ORMISTON e col,, 1981)%. Estes
autores afirmam que o anel mitral parece mudar do formato circular na didstole para a forma
eliptica na sistole. Desse modo, a inser¢do de um anel rigido poderia interferir negativamente
nessas propriedades (BERNAL e col., 1993"; BRAILE ¢ col., 1990*'; CAMILLERI ¢ col.,
1995%: COSGROVE ¢ col., 1995™). O pericdrdio bovino, por suas caracteristicas, adapta-se
perfeitamente ao anel mitral, ndo interferindo na contratilidade (BRAILE ¢ col., 1990)*, fato
ratificado pela evolugdo satisfatéria dos doentes em estudo.

Na escolha da prétese para o reparo valvar, parece importante considerar a causa da doenca.
Assim, doentes com regurgitagio mitral por valvopatias degenerativas € com anel mitral contratil
deveriam receber proteses flexiveis, enquanto que naqueles com regurgitagdo por valvopatia
reumética e anel valvar com contratilidade prejudicada, qualquer um dos dois tipos ndo afetaria
seriamente a fungio ventricular esquerda. O importante € ndo mudar drasticamente o estado de
um anel regularmente contrétil para o estado rigido (DAVID e col,, 1989)%,

Por outro lado, SPENCE ¢ col. (1986)187, em estudo experimental comparando diferentes
tipos de préteses anelares, concluiram que a rigida € prejudicial 2 funcfo sist6lica do ventriculo
esquerdo. Posteriormente, 0 mesmo grupo comprovou clinicamente sua impresséo, revelando que
isso pode ser determinante para doentes com fungio ventricular deprimida (DAVID e col,
1989)®. Isto sustenta a utilizagfio de anéis maledveis em portadores de valvopatia reumatica com
contratilidade anelar reduzida, justificando sua adogdo em 87,5% dos doentes ora estudados.

Ademais, o anel rigido pode ainda provocar obstrucdo da via de saida do ventriculo esquerdo,
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com indice variando de 4,5% a 10% (COSGROVE e col., 1986°"; GALLER e col., 1986™;
KREINDEL e col., 19864 KRENZ e col., 1990"'%; KRONZON e col., 1984''%; MIHATLEANU
e col., 1088'%5; STEWART e col., 1990190), fato este ndo observado em anuloplastias com anéis
flexiveis completos (BERNAL e col,, 1993%; DAVID e col., 1989%) e com anéis flexiveis
posteriores (BRAILE e col., 1990?; CAMILLERI ¢ col., 1995%; COSGROVE e col., 1995%),

incluindo o trabalho em questéo.

Parece legitimo afirmar que no presente estudo as lesdes mitrais decorrentes de diferentes
causas podem ser adequadamente tratadas pela técnica ora proposta, considerando que 65% dos

doentes evolufram para classe funcional I da N.Y.H.A. ¢ 88% deles para completa recuperacéo da

funcéo valvar.
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VIiI. Conclusdao
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O estude dos 32 doentes submetidos a cirurgia cardiaca com circulagio extracorporea para
plastica valvar mitral, utilizando-se protese maleavel de pericardio bovino, em anel mitral

posterior, permite as seguintes conclusdes:

1- O reparo da valva mitral por insuficiéncta ou dupla lesdo ¢ simples com a adogdo desta
técnica e pode ser facilmente reproduzido, permitindo, inclusive, sua utilizagdo para os casos de

insuficiéncias decorrentes do tratamento cirurgico da estenose mutral.

2- O enxerto mostrou-se flexivel, moldando-se perfeitamente ao anel valvar, respeitando sua
geometria ¢ contratilidade. Ndo esteve relacionado a hemdlise ¢ permitiu a seus portadores

prescindirem de anticoagulagio.

3- Embora a média de evolucdo tenha sido de 6,7 meses, equivalente a 214 meses-paciente,
observou-se evolugio de 65% dos doentes para classe funcional I da N'Y H A e recuperagio
total da fungdo valvar em 88% dos doentes estudados, evidenciando o bom desempenho dos anéis

maleaveis de pericardio bovino, no periodo em estudo.

89



VIII. Summary
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By the end of the 50°s, the first attempt to correct the pure mitral insufficiency through
annuloplasty was made. Since then, various techniques have been considered for the correction of
valvopathies. This paper shows the results of patients undergoing a variety of mitral plastic. The
technique consists of a perimeter measurement of the anterior cuspid and the implantation of a
bovine pericardium flexible prosthesis, with that size, for reinforcement and conformation of the
posterior mitral ring. Thus, it is possible to obtain the reduction of the posterior mitral ring
towards the anterior cuspid perimeter, with a perfect adjustment of the valvar device. Thirty-two
patients were studied, in 16 months, with a 100% follow-up. Twenty-five of them were females
and 7 males, at the age range from 9 to 66 years (M=36,38 + 17,18 years). The mitral approach
was exclusive in 23 (72%) patients whereas the others (9) underwent operations associated, as
tricuspid plastic (4), aostic valve replacement (3), aortic plastic (2). There were no reports of
operative deaths. There were two deaths (6,2%), one had an unknown cause of death and one
died on the third postoperative day following a mitral valve replacement that was performed 9
months afier the annuloplasty. A survival of 93,8% was récorded‘ Among the late nonfatal
complications, the thromboembolism and the endocarditis did not show any events in 16 months of
study. There was only one reoperation within this period. In the echodopplercardiography
evaluation, 88% of the patients showed a complete functional recovery of the mitral valve (50%
with absence of insufﬁcieqcy and 38% with slight insufficiency with no hemodynamic
repercussion). Of the 12% (4 patients) remaining, 6% showed moderate insufficiency and 6%
remained with severe insufficiency. According to the N'Y.H A classification, the patients of
classes II (28%) and IIT (72%) went on to classes 1 (65%), II (32%), and I (3%). The bovine

pericardium ring was flexible enough, fitting the valvar ring perfectly, repecting its geometry and
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contractility. It did not produce hemolysis and allowed its sufferers to disregard anticoagulation.
Thus, the mitral valve repair through this technique seemed simple and easily reproductive, with

significant advantages in the evolution of the patients.
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ANEXO 1

Classificacio da New York Heart Association

Classificagio funcional de individuos com doenga cardiaca baseada na relagdo entre os

sintomas e 2 quantidade de esforgo necesséria para provoca-los.

* Classe I - Sem limitagdes da atividade fisica. As atividades fisicas normais ndo provocam

fadiga excessiva, palpitagdo, dispnéia ou dor anginosa.

* Classe II - Limitagio discreta da atividade fisica. Os individuos séo assintomaticos em

repouso. As atividades fisicas normais provocam fadiga, palpitagdo, dispnéia ou dor anginosa.

* Classe Il - Limitagio acentuada da atividade fisica. Embora os individuos sejam
assinfomaticos em repouso, atividades fisicas menos intensas que as habituais provocam fadiga,

palpitagfio, dispnéia ou dor anginosa.

* Classe IV - Incapacidade de realizar qualquer atividade fisica sem desconforto. Os
sintomas de insuficiéncia cardiaca ou sindrome anginosa podem estar presentes mesmo em

repouso. Qualquer atividade fisica aumenta o desconforto.
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ANEXO 2

Classificacdo Ecodopplercardiogrifica das Insuficiéncias Mitrais

Essa classificagiio ¢ baseada na extensfio e magnitude do jato de regurgitacdo durante a

sistole ventricular esquerda.
* Ausente - Nio existe jato de regurgitagio detectavel ao exame.

* Minima - Jato de regurgitagdo € discreto, ndo holossistélico, € restrito as imediagSes da

valva mitral.

* Moderada - Jato de regurgitagiio ¢ consideravel, holossistolico, e atinge a por¢io média

do atrio esquerdo.

* Grave - Jato de regurgitagio ¢é importante, holossistolico, e atinge o teto do atrho

esquerdo, sendo captado até o nivel de entrada das veias pulmonares.
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