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Resumo

Objetivo: O objetivo deste trabalho é apresentar os
resultados clinicos tardios da plastica da valva mitral com a
técnica do “Duplo Teflon™.

Métodos: A plastica de “Duplo Teflon” consiste em técnica
de reparo mitral com ressec¢cdo quadrangular da cuspide
posterior, anuloplastia segmentar com plicatura do anel com
de fios com “pledgets” sobre uma tira de Teflon, e sutura
borda a borda da cuspide. Entre abril de 1994 e dezembro de
2003, 133 pacientes com diagnostico de insuficiéncia mitral
degenerativa com alongamento ou rotura de cordas da
cuspide posterior foram submetidos a plastica com esta
técnica. A idade média foi de 60,4 anos e 60,9% eram do sexo
feminino. Quanto a avaliagdo clinica no pré-operatorio,
29,3% dos pacientes estavam em classe funcional 1V, 55,7%
em classe 111 e 15,0% em classe Il. Técnicas associadas de
plastica mitral foram utilizadas em 15,2% dos pacientes,
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sendo a mais comum o encurtamento de cordas. Vinte e seis
(19,5%) pacientes foram submetidos a operagdes associadas.

Resultados: Houve um (0,75%6) 6bito hospitalar. No periodo
pds-operatorio tardio, 95,5% dos sobreviventes estavam em
classe funcional I. As taxas linearizadas de tromboembolismo,
reoperagdo e 6bito foram 0,9%, 0,3% e 0,6% pacientes/ano,
respectivamente. Asobrevida atuarial em 10 anos foi de 94,1%
+ 3,6%. As sobrevidas atuariais livre de tromboembolismo e
reoperacdo foram de 97,3 + 1,5% e 99,2 + 0,8%,
respectivamente. Nao houve casos de endocardite ou hemadlise.

Conclusao: A plastica da valva mitral com a técnica do
“Duplo Teflon” apresenta baixa morbi-mortalidade e boa
evolucdo clinica tardia.

Descritores: Insuficiéncia da valva mitral, cirurgia. Valva
mitral, cirurgia. Valvas cardiacas, cirurgia. Mixomatose
infecciosa.
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Abstract

Obijective: The purpose of this paper is to present the late
clinical results of mitral valve repair with the “Double
Teflon” technique.

Methods: “Double Teflon” technique consists of a
qguadrangular resection of the posterior leaflet, annulus
plication with “pledgetted” stitches over a Teflon patch, and
leaflet suture. Between 1994 and 2003, 133 patients with
degenerative mitral insufficiency due to ruptured or elongated
chordae in the posterior leaflet underwent repair with this
technique. The mean patient age was 60.4 years and 60.9%
patients were male. According to clinical evaluation, 29.3%
of the patients were in New York Heart Association functional
class 1V, 55.7% in class 111 and 15.0% in class I1. Associated
techniques of mitral valve repair were used in 15.2% of the
patients; the most common was chordal shortening. Twenty
six (19.5%) patients had associated procedures.

INTRODUCAO

O prolapso da valva mitral decorrente de degeneracédo
mixomatosa evolui com uma variedade de sindromes clinicas,
que incluem a insuficiéncia mitral nos seus mais variados
graus. O mecanismo mais frequente desta insuficiéncia é o
alongamento ou rotura de cordas, preferencialmente da
cUspide posterior e hoje tem indicacdo precisa de plastica
para a correcdo valvar. Em varios paises, esta é a causa
mais frequente de insuficiéncia mitral [1]. Em experiéncia
previamente publicada no nosso servico, esta etiologia
correspondeu a 25,9% dos pacientes submetidos a plastica
davalva mitral [2]. S&o aceitas como vantagens da plastica
sobre a substituicdo valvar, menor morbi-mortalidade
operatéria, menores taxas de tromboembolismo e
endocardite, melhores indices de sobrevida, preservacdo
da funcdo ventricular esquerda, necessidades reduzidas
de anticoagulacdo e menores custos [3-6].

Em pacientes portadores de degeneracdo mixomatosa
com rotura ou alongamento de cordas tendineas da cuspide
posterior, realizamos a ressec¢do quadrangular da clspide
posterior, com resultados similares aos da literatura. Nestes

Results: There was one (0.75%) operative death. In the
late postoperative period, 95.5% of the surviving patients
were in New York Heart Association functional class I.
Linearized rates of thromboembolism, reoperation and death
were 0.9%, 0.3% and 0.6% patient/year, respectively. The
actuarial survival at 10 years was 94.7% + 3.6%. Actuarial
freedom from thromboembolism and reoperation were 97.3
+1.5% and 99.2 +£0.8%, respectively. There were no episodes
of hemolysis or endocarditis.

Conclusion: Mitral valve repair with “Double Teflon”
technique presents low morbimorbidity and good clinical
late evolution.

Descriptors: Mitral valve insufficiency, surgery. Mitral
valve, surgery. Heart valves, surgery. Myxomatosis, infectious.

pacientes, desde abril de 1994, utilizamos a técnica do
“Duplo Teflon” [7], sem a utilizacdo de anéis protéticos
(Figura ).

O anel valvar mitral é submetido a alteracGes periddicas
no formato e no tamanho durante o ciclo cardiaco, com
evidente contracdo durante a sistole. A reducdo da area
mitral durante a sistole ocorre principalmente devido a
contracdo do anel posterior [8]. A utilizagdo de anéis
protéticos, principalmente os rigidos, dificulta a sua
contracdo normal. Estudos evidenciaram melhor funcéo
ventricular esquerda com a utilizacdo de anéis flexiveis para
anuloplastia mitral, havendo maior reducdo do didametro
sistolico final do ventriculo esquerdo, bem como do volume
sistélico final [9]. Em trabalho experimental em carneiros,
Dagum et al. [10] evidenciaram diferenca significativa na
area valvar mitral apés a plastica com ou sem a utilizacao de
anel protético.

O objetivo deste estudo é apresentar resultados
imediatos e tardios da plastica da valva mitral pela técnica
de Duplo Teflon sem a utilizacdo de anel protético, em
pacientes com insuficiéncia mitral secundaria a degeneracédo
mixomatosa.
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Fig. 1 - Técnica do Duplo Teflon '

METODOS

Entre abril de 1994 e dezembro de 2003, 133 pacientes
com diagnostico de insuficiéncia mitral, por alongamento
ou rotura de cordas tendineas da clspide posterior devido
a degeneracdo mixomatosa, foram submetidos a pléstica da
valva mitral com ressec¢do quadrangular pela técnica de
Duplo Teflon, no Instituto do Coragdo da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo. O trabalho foi
aprovado pela Comisséo Cientifica do Instituto do Coracéo
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e pelo Comité de Etica da do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo.
Foram incluidos no estudo apenas os pacientes com
prolapso da cuspide posterior isolada.

A idade média dos pacientes foi 60,4 + 11,9 anos,
variando entre 25 e 89 anos. Oitenta (60,9%) pacientes eram
do sexo masculino e 53 (39,5%), do feminino. Quanto a
avaliacdo clinica no pré-operatorio, segundo a classe
funcional da New York Heart Association, 29,3% dos
pacientes estavam em classe funcional 1V, 55,7% em classe
funcional 111 e 15,0% em classe funcional I1.

Vinte e seis (19,5%) pacientes apresentavam outras
doencas cardiovasculares, sendo submetidos a operagdes
associadas, como revascularizagdo do miocardio em 18
(13,5%) pacientes, substitui¢do da valva adrtica em quatro
(3,0%), comissurotomia adrticaem um (0,7%) e corregdo de
defeito do septo interatrial em trés (2,3%).

O achado intra-operatorio da lesdo valvar mitral
evidenciou rotura de cordas em 69 (51,7%) pacientes,
alongamento de cordas em 41 (31%) e rotura associada a
alongamento em 23 (17,3%). Em seis (4,5%) pacientes, havia
calcificagdo importante do anel posterior mitral. Quanto ao
segmento acometido da cUspide posterior, em 32 (24,1%)
pacientes era P1, em 78 (58,6%), P2 e, em 23 (17,2%), P3.

Técnicas associadas de plastica mitral foram utilizadas
em 15% dos pacientes, sendo a mais comum o encurtamento
de cordas em oito (6%), descalcificacdo do anel mitral em
seis (4,5%), ressec¢ao em cunha da cUspide anterior em cinco
(3,7%), descalcificagao da cuspide posterior em um (0,7%).

O seguimento pos-operatorio foi realizado por consultas
hospitalares, entrevistas por telefone ou por questionarios
enviados pelo correio.

Os dados serdo apresentados de acordo com 0s guias
revisados de apresentacdo de dados e nomenclatura [11].
A sobrevida atuarial e livre de eventos foram calculadas
pelo método de Kaplan-Meier. As taxas linearizadas dos
eventos sdo expressas por porcentagem por paciente/ano.

RESULTADOS

Houve um (0,75%) oObito hospitalar, conseqiiente a
acidente vascular cerebral, ocorrido no sexto dia de pds-
operatdrio.

No periodo pos-operatorio tardio, 95,5% (124) dos
sobreviventes estavam em classe funcional I, trés (2,3%)
em classe funcional 11, dois (1,5%) em classe funcional 111 e
um (0,7%) em classe funcional IV. O seguimento pos-
operatorio foi de 6684 meses/ pacientes.

Houve dois (1,5%) 6bitos tardios, um devido a infarto
agudo do miocardio, com 15 meses, e um devido a
insuficiéncia renal, com 6 meses de seguimento.
Tromboembolismo (eventos menores) ocorreu em dois
(2,3%) pacientes, sendo dois episddios isquémicos
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transitérios, com 40 dias e 2 anos de p6s-operatorio. Um
(0,7%) paciente foi reoperado ap6s 72 meses de seguimento,
por rotura de outra corda da clspide posterior, sendo
submetido a nova plastica da valva mitral. As taxas
linearizadas de tromboembolismo, reoperagao e 6bito tardio
foram 0,9%, 0,3% e 0,6% pacientes/ano, respectivamente.
Né&o houve casos de endocardite ou hemolise nesta série.

A sobrevida atuarial em 10 anos foi de 94,1% * 3,6%
(Figura 2). As curvas atuariais livre de tromboembolismo
(Figura 3) e reoperacéo (Figura 4) foram de 97,3+ 1,5% e
99,2 £ 0,8% em 10 anos, respectivamente.
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Fig. 3 - Curva atuarial livre de tromboembolismo

100
90 ——99,2 +- 0,8%
80
70
60-
50
40
301
20
10+

(%)

133 111 78 42 28 10 8 7 & 5 EMERISCO

0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120
Tempo (meses)

Fig. 4 - Curva atuarial livre de reoperagéo

DISCUSSAO

Em pacientes com rotura ou alongamento de cordas
tendineas da cUspide posterior realizamos a ressecgao
quadrangular da cuspide posterior, anuloplastia posterior
segmentar com a técnica do “Duplo Teflon”, sem a utilizagao
de anéis protéticos. Autores como Carpentier et al. [12] e
Gillinov et al. [13] defendem a utilizacdo de anéis protéticos
na ressecc¢do quadrangular com o intuito de estabilizar o
anel mitral posterior, impedindo que este se dilate
novamente, aumentando assim a durabilidade da pléastica
mitral. Em nosso meio, Gregory et al. [14] e Carvalho et al.
[15] também defendem a utilizagdo de anéis protéticos na
plastica da valva mitral, com excelentes resultados. No
entanto, como mostramos nesta série, a sobrevida livre de
reoperacao foi de 99,2% + 0,8% em 10 anos, 0 que corrobora
com adurabilidade da plastica com esta técnica. Além disso,
ndo existem diferencas histolégicas entre o anel mitral de
pacientes com degeneracdo mixomatosa e o de individuos
normais [16].

Outros autores, como Alvarez et al. [17] mostraram uma
estimativa de sobrevida livre de reoperacdo de 90,1% + 4%
em 10 anos e 84,9% +11% em 15 anos, empregando técnica
de resseccdo quadrangular da cuspide posterior e
anuloplastia sem o emprego de anel protético, exatamente
como na nossa experiéncia. Estes autores destacam que
para o sucesso da plastica de resseccdo quadrangular a
chave ¢ a estabilidade do anel posterior, com uma
anuloplastia localizada que retire a tensdo na cuspide
reconstruida. Como consequiéncia deste procedimento, a
cuspide posterior da valva mitral torna-se uma “plataforma”
contra a qual a cUspide anterior abre e fecha. Ressaltam
ainda os autores que esta técnica nao afeta a mobilidade da
cuspide anterior e que a nao colocagdo de um anel protético
encurta o tempo da operacdo, facilitando a sua
reprodutibilidade.

No entanto, autores como Eisenmann et al. [18] também
mostraram resultados semelhantes na resseccdo
quadrangular da cuspide posterior sem utilizagdo de anéis
protéticos, com baixa morbi-mortalidade imediata e
sobrevida livre de reoperagéo de 94% em 8 anos. Barlow et
al. [19] também preconizam técnica de ressec¢ao da clspide
posterior sem anuloplastia com anel, obtendo resultados
clinicos e ecocardiogréaficos satisfatorios, o que demonstra
a estabilidade da plastica sem a utilizagdo de um implante
de anel.

Quanto a mortalidade hospitalar, os nossos resultados
(0,7%) apresentados sdo similares a outras séries da
literatura [20,21]. David et al. [21], em estudo com 184
pacientes com valvopatia mitral degenerativa, afirmam que
a plastica da valva mitral na insuficiéncia mitral devido a
degeneracao mixomatosa é factivel na maioria dos pacientes
e associada a baixa morbi-mortalidade. A incidéncia de
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complicacOes tardias também foi baixa nesta série, com
baixas taxas linearizadas de eventos, semelhantes a outras
séries da literatura com a utilizacdo de técnica de resseccao
quadrangular com ou sem anuloplastia com anel [19,22].
Em série previamente publicada [7], demonstramos bons
resultados ecocardiograficos com a utilizacdo desta técnica.

Em recente meta-andlise de 29 estudos clinicos
comparando a plastica e a troca valvar mitral, Shuhaiber e
Anderson [23] encontraram fortes evidéncias da vantagem
da plastica da valva mitral na etiologia degenerativa, apos
30 dias e na sobrevida tardia, o que reforca a aplicacéo da
plastica mitral neste grupo de pacientes. Varios grupos
defendem a indicacdo cirdrgica precoce nestes pacientes,
mesmo assintomaticos, principalmente quando existe rotura
ou alongamento de cordas da cuspide posterior, onde a
possibilidade de plastica é alta, com resultados publicados
bastante satisfatorios [24,25].

Com base nos resultados clinicos favoraveis com a
plastica da valva mitral na insuficiéncia mitral degenerativa
com a Técnica do Duplo Teflon, consideramos esta técnica
como a de elei¢do nos pacientes com prolapso da ctspide
posterior.

CONCLUSAO

Apléstica da valva mitral com a técnica de Duplo Teflon
sem a utilizacdo de anel protético empregada na insuficiéncia
mitral secundaria a degeneragdo mixomatosa apresentou
taxa de sobrevida satisfatdria e boa evolugdo clinicaem 10
anos de seguimento.
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