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Objetivo - Comparar, clinica e laboratorialmente,
trésgrupos de paci entes submetidos ao tratamento cir ir -
gico da insuficiéncia mitral crénicaisolada; umgrupo
submetido a plastica valvar edoisatrocadavalvamitral
comdiferentestécnicasde preservacao dascordas.

Métodos - Operados 28 pacientes comidade média
de 54,1 anos, sem doenca coronariana, multivalvar ou
reoperacdes: 9 tiveram plastica valvar, 10 troca valvar
mitral compreservacéo dascordasdeambasas clspides,
e9 apenasda cuspide posterior. Avaliagdesclinicas, eco-
dopplercardiografica e radioisotopica foramrealizadas
até 0 6° mésde seguimento.

Resultados- Aofinal, 88,8% encontravam-seemclasse
funcional I. Umfaleceu por hemorragiaintracraniana du-
rantetratamento anticoagulante. Houve queda no diametro
diagtdlico(p<0,0001) evolumediastélicofinal doventriculo
equerdo (p<0,0001) nostrésgrupos. Apenas os pacientes
submetidos a pléasti ca tiveram queda no diametro sistélico
(p=0,0003) enovolumesistdlicofinal (p=0,0040), semalte-
ragbesnafracdodeg ecio (p=0,5586). Ossubmetidosatro-
cavalvar mitral tiveramqueda similar nafracéo de gjecéo
(p=0,0001 ep=0,0296).

Conclusao- Houvemelhoraclinicacomastréstécni-
casempregadas. Os pacientessubmetidosa plastica valvar
tiveram melhor preservacéo da funcéo ventricular. Nao
houve diferenca significativa no desempenho cardiaco en-
treosdoisgrupossubmetidosatrocavalvar mitral compre-
servacao dascordasaté o 6° mésde seguimento.
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Apbs a publicacéo de resultados favoraveis com os
procedimentos de pl asticasval vares mitrai s parapacientes
cominsuficiénciamitral crénica, atrocadavavamitral com
preservacdo de cordas tendineasfoi revistapor David e
cols.! eHetzer ecols.2 em 1983, que relataram evidéncias
clinicas convincentes afavor damanutencéo dacontinui-
dade anul opapilar, japreviamentedemonstradanotrabal ho
pioneiro de Lillehei e cols.® em 1964. Os anos seguintes
trouxeram varias evidéncias clinicas e experimentais,
apoiando esse conceito edivulgando ainformacdo paraque
n&o mai's se excisassem todas as cordas natrocavalvar
mitral, surgindo entdo aperguntase atipo de preservacdo
de cordas a ser empregado seria de ambas as clspides ou
apenas da cuspide posterior. Assim, Hannein e cols.* e
Straub e cols.® ndo observaram diferenca significativano
desempenho ventricular entre essesdoi sgruposde pacien-
tes, enquanto que Hassounae ElImahalawi® e Yun e cols.”
observaram mel hor desempenho sistdlico do ventriculo es-
guerdo e menor mortalidade no grupo submetido apreser-
vacdo de cordas de ambas as clspides. Como resultado,
muitos cirurgides continuam a expressar suas preocupa-
¢cBescom ademandade maior complexidadetécnica, maior
tempo operatorio, potencial interferénciacomamobilidade
deumacuspide ou deum disco oclusor protético, aeventual
necessi dade de subdimensionar o diametro deumaprotese
parao mesmo anel mitral, eapossibilidadedecriar obstru-
¢do naviade saidado ventriculo esquerdo. A faltade con-
senso conduziu-nos aestalinha de pesguisa

M étodos

No periodo deabril/2000 anovembro/2002 foramestuda-
dos 28 pacientes consecutivos, sintométicos, submetidos a
tratamentocirdrgicodainsuficiénciamitral cronicaisolada, no
Instituto do Coracao do Hospital das ClinicasdaFMUSPR,
comidadevariandode17 a78 (médiade54,1+ 15,8) anose
medianade55anos; pesovariandode43a92 (médiade61 +
13) Kgemedianade60K g; 19 (67,9%) eramdo sexo masculi-
noenove(32,1%) dosexofeminino. Todosautorizaramaope-
racao e consentiram suaparticipagao no estudo.
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O critério deinclusdo foi apresencadeinsuficiéncia
mitral crénicadegrauimportanteeo daexclusdo dosporta
doresdedoencacoronarianasignificativa(com estenose >
50% de qual quer vaso coronariano), doencavalvar adrtica
outricuspideaimportantes associ adas, reoperacles, eeste-
nosemitra significativa. A indicagdo cirirgicafoi decidida
pelogrupoclinico, baseadaem critériosclinicos, ecodoppler-
cardiogréficos, hemodinamicoseangiogréficos. I nsuficién-
ciamitral importantefoi demonstradaemtodosospacientes
pelaecodoppl ercardiografiaepelaventricul ografiaesquer-
da, quando aplicada.

Como antecedentes pessoai s, encontramos cinco
(17,9%) pacientes com histériade febre reumética, trés
(10,7%) portadoresde hipertensdo arterial, dois(7,1%) com
diabetesmdllitus, um (3,6%) com histériadeaci dentevascu-
lar cerebral sem sequel asmotoras, um (3,6%) com histériade
endocarditeinfecciosa, eum (3,6%) portador deepilepsia.

A atividadefisicafoi classificadanosquatrotiposfun-
cionaisdaNew York Heart Association. Apenasuma(3,6%)
pacienteestavaem CF 1V (caso 26); osdemais27 (96,4%) es-
tavamem CF1I1. Osregistrosde pés-operatorioforam obti-
dos aostrés e seis meses de seguimento. O ritmo cardiaco
foi andisado atravésdo € etrocardiogramacomumde 12 de-
rivagdes. Cinco (17,9%) pacientes apresentavam fibrilacdo
atrial e23(82,1%) estavamemritmosinusa . Registrosdese
guimento foram obtidos aostrése seismeses.

O cateterismo cardiaco foi realizado apenas nafase
pré-operatériaem todos comidade= 40 anos (23 82,1% ca-
s0s). Trés(10,7%) pacientescomidade < 40 anosjahaviam
feito o examenaépocadainclusdo, totalizando 26 estudos.
Registros pressoricosdas cAmaras direitas e esquerdasfo-
ram utilizados para comparar 0s grupos operados apenas
nessafase.

Examesecodopplercardiograficosforamredizadoscom
equipamento Philips—ATL, modeloHDI 3000 ePhilips—HP
1500, Bothell, WA, USA, comtransdutoresde2,0e3,0mega
hertz. Asimagensforam obtidasnoscortesparaesternal, api-
ca esubcostal emvériosplanos. Foramredizadasasmedidas
dodiametrosistdlicodoventriculoesquerdo (DSVE), didme-
trodiastolico doventriculoesquerdo (DDVE), fracdodegje-
¢do do ventriculo esquerdo (FE), volumediastdlicofina do
ventriculoesguerdo (V DF) evolumesistélicofina doventri-
culoesguerdo. A deteccdo e quantificacdo do refluxo mitral
foi feitacom mapeamentosdefluxo em cores, obtido noscor-
tes paraesternal esquerdo e apical duas e quatro cdmaras, e
como Daoppler pul il

Todosospacientesforam submetidosaumaventriculo-
grafiaradioisotopica(gated) emrepouso, atl€ummésantesda
operacdo. Asimagensforam adquiridas em gama-camara
ADAC-Transcam acopladaaum computador Unix (SUN)
modelo Pegasys. Foram analisados os parémetros. volume
diastdlicofina (VDF), volumesistdlicofina (VSF), fracdode
gjecdo do ventriculo direito (FEVD) e fracdo de gjecéo do
ventriculo esquerdo (FEVE), cal culadaconformeaequacao:
FE=(CD-CS)/CD, ondeCD eCSreferem-seascontagens
radioativas correspondentesadi astole esistolemaximas.

Apbs ainducdo anestésica, um cateter-bal 8o de ter-

236

Arq Bras Cardiol
2004; 82: 235-42.

modiluicdofoi introduzido atravésde puncdodaveiajugular
internadireitaeavancado até suaimpactacdo distal naarvo-
repulmonar. O sistemafoi conectado aum computador para
registro ecélculo dasvaridveishemodinamicas: indicecar-
diaco (IC), indicedetrabaho sistdlico do ventricul o esquer-
do(ITSVE), indicederesisténciavascular pulmonar (IRVP)
eindicederesisténciavascular sistémica(IRVS). Asmedi-
dasforamredlizadasem quatrotempos: | O1 - antesdaester-
notomiamediana, |02 - antesdaadmini stracdo deheparina,
|03 - apdsaadministracéio de sulfato de protamina, el O4 -
apoOsaesternorrafia.

Um transdutor transesofagico foi posicionado para
avaliagao ecodopplercardiograficaqualitativaintra-opera-
toriaem doistempos: durante aaberturado torax e aposa
saidadecirculagéo extracorpOrea.

Todas as operagdes foram realizadas com esternoto-
miamediana. A circulagdo extracorpéreafoi estabelecida
pelacanulacdo daaortaascendenteedeambasascavas se-
paradamente, sendo utilizados oxigenadoresdemembrana
descartéveis. O érioesquerdofoi abertolongitudinalmente.
Olocd demaior refluxofoi verificado pelotestedainjecdo de
solugdo salinano interior do ventriculo esquerdo. A deci-
sd0 intra-operatoria quanto ao emprego da plésticaou da
trocavalvar foi tomada com base no estado anatémico da
valvamitral, quesemprequepossivel, erareparada. Porém,
guando as condi¢Bes anatdmi casindicavam anecessidade
deumimplante protético, umalistagem eraconsultadacon-
tendo randomizacao prévia, e o paciente erasubmetido a
umaou outratécnica de preservacéo de cordas; de ambas
as cuspides ou apenas da clspide posterior. Assim, foram
constituidostrésgruposde pacientes: grupo plastica, cons-
tituidos por pacientes submetidos apléasticavalvar; grupo
ambas, com ospacientesem queatrocava vamitral foi rea-
lizada pelatécnicade Miki e cols., que preserva cordas
tendineas de ambas as cUspides; e grupo posterior, nos
quaisforam preservadas cordastendineas apenasdacispi-
deposterior. Ostrésgruposforam comparavei squanto aos
dados do cateterismo cardiaco e ecodoppl ercardiograma
obtidos no pré-operatorio (tab. | ell). Em 27 pacientesfoi
possivel retirar fragmentosdas cuspides parao diagnéstico
anatomopatol égico.

Registros daclasse funciona e andlise do ritmo car-

Tabeal - Dados do cateterismo cardiaco pré-operatério

Grupos
Ambas Posterior Plastica p
média dp média dp média dp

PAD 10,22 3,96 6,88 3,56
PSVD 58,11 24,00 42,88 26,81
PMTP 3556 14,73 2525 17,14
PCP 21,67 6,38 16,50 7,45
PD,VE 17,00 8,05 13,00 6,39

7,33 287 0,1166
60,78 26,65 0,3296
35,00 12,94 0,1583*
20,89 6,88 0,2768
16,44 5,08 0,4246

p = nivel descritivo da andlise de variancia; p* = nivel descritivo do teste de
Kruska-Wallis; PAD = pressfo de &rio direito (mmHg); PSVD = pressio sis-
télica do ventriculo direito (mmHg); PMTP = pressdo média do tronco da arté-
ria pulmonar (mmHg); PCP = presséo capilar pulmonar (mmHg); PD,VE =
pressdo diastélica final do ventriculo esquerdo (mmHg).
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Tabelall - Dados do ecocardiograma transtorécico pré-operatério

Grupos
Ambas Posterior Plastica p
média dp média dp média dp

DDVE 71,10 1465 66,44 695 64,22 455 0,3355
DSVE 44,10 10,33 45,22 842 43,78 6,16 0,9316
VDF 402,40 266,59 301,89 96,92 268,44 5537 0,3228
VSF 99,40 77,46 99,78 63,19 88,44 3525 0,9062
FE 0,75 0,05 0,67 0,14 0,67 011 0,1341

p = nivel descritivo da andlise de variancia; DDVE = didmetro diastdlico do VE em
mm; DSVE = didmetro sistélico do VE en mm; VDF = volume diastdlico fina do
VE emcn?; VSF=volumesistdlicofind doVE em cn?; FE=fraggo degjecio do VE.

diaco foram obtidos aos trés e seis meses de segui mento,
bem como exames ecodoppl ercardiograficos transtoraci-
cos, também realizadosantesdaaltahospitalar. Umasegun-
daventricul ografiaradioi sotopi caem repouso foi realizada
a0s sei's meses de pos-operatorio.

Todasasvariaveiscontinuasforam descritaspelasme-
didas: minimo, méaximo, mediana, médiaedesvio-padrdo, e
asvariaveis categorizadas foram descritas através de fre-
guéncias absolutas erelativas. As hipéteses deigualdade
dasmatrizesde covaridnciasentreosgruposededistribui-
¢do normal dosdadosforam verificadas, e osvalores obti-
dos foram comparados entre 0s trés grupos de pacientes
utilizando-se aanalise devarianciaparadados comdistri-
buicgo normal eotestedeKruska-Wallis® paradadosonde
a suposi¢do de normalidade ndo era satisfeita. Os dados
ecodopplercardiogréficos, osrelativosaventriculografiara-
dioi sotdpi cae asmedi das hemodi némicasforam compara-
dos nos véarios momentos estudados em cada grupo, e en-
treosgrupos, atravésdaandlise devarianciaparamedidas
repetidas'®. Nesse contexto, foram testadas trés hipoteses:
interacdo, efeito degrupo eefeito detempo. Varidveisquali-
tativas foram analisadas utilizando-se o teste exato de
Fisher™. Um nivel descritivo (p) menor do que 0,05 foi con-
siderado estati sticamentesignificativo.

Resultados

Dos 28 pacientesoperados, nove(32,1%) pertenciam
a0 grupo pléastica, sendo realizadaresseccéo quadrangul ar
pelatécnicadodupl o-teflon®? em sete (25%) e anuloplas-
tiaposterior comtirade pericérdio bovinoemdois(7,1%).
Dez (35,7%) compunham o grupo ambasenove(32,1%) o
grupo posterior. Trés (10,7%) pacientestiveram procedi-
mentos complementares, sendo aanuloplastiade De Vega
navalvatricuspideemum (3,6%), comissurotomiaedescal-
cificacdo davalvaadrticaemum (3,6%), ecerclagemdoandl
adrticorelativoavavulanao coronarianaemum (3,6%).

Naavaliacéo ecodopplercardiograficatransesofagica
intra-operatoria antes da circulagéo extracorporea, 11
(39,3%) pacientesapresentavam roturade cordasdacuspide
posterior, 8 (28,5%) falta de coaptacao das clspides, 5
(17,9%) roturadecordasdactspideanterior, 2 (7,1%) tinham
prolapso dacuspideposterior, 1 (3,6%) prolapso dacuspide
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anterior, e1(3,6%) prolapso deambasascispides. Ndofoi
detectadaapresencadetrombo nointerior do atrio esquer-
do ou auricula esguerda em nenhum caso. A plasticafoi
consideradadebom resultado ao exameecodoppl ercardio-
gréfico transesof &gico pds-circul agéo extracorpéreaemto-
dososcasos. Foram evidenciadasainda, ausénciaderegur-
gitacdo pelaprétese e obstrucéo naviade saidado ventri-
culo esquerdo em todos os pacientes dos grupos ambas e
posterior.

Com relagdo as varidveis hemodinamicas, houve au-
mento no I C (p < 0,0001), notadamente ap6s completado o
procedimento, que acompanhou o aumento do ITSVE
(p<0,0001) nostrésgrupos. N&o houvediferencasignificati-
vaentre osgrupos com relacdo ao comportamento do IRVS
(p=0,0599) el RV P(0,0644) queexibiramquedagpbsaopera-
¢do (quadrol).

N&o houve mortalidade hospitalar. Sete(25%) pacien-
tesapresentaram complicaces nafasehospitalar, sendoa
ocorrénciadefibrilacdoatrial agudaemdois(7,1%), derrame
pericardicoemdois(7,1%), paresiafrénicaemum (3,6%),
blogueio atrioventricular total transitorioemum (3,6%), e
endocarditeinfecciosaem uma(3,6%) (quadroI1). Osdois
pacientescom fibrilacdo atrial agudaforamrevertidosfar-
macol ogi camente, sendo que nenhum del es era portador
previamente. Os dois casos de derrame pericardico foram
submetidosadrenagem cirlirgica, semrecidiva. O paciente
com bloqueio atrioventricular total foi mantido sob marce-
passo externo até 0 4° diade pds-operatério, quando reassu-
miu espontaneamenteo ritmo sinusal . A pacientecom qua:
dro clinico de endocardite em protese pertenciaao grupo
posterior efoi submetidaatrocada bioprétese mitral por
outrado mesmotipo, aos 30 diasde pés-operatério. Aposa
22 operacao, aevolucdofoi satisfatoria, recebendo atahos-
pitalar no 14° diadepbs-operatério. Dois(7,1%) pacientes
apresentaram complicacdes aos dois meses de pos-opera-
torio. Emambos, ascomplicagdesforam dotipo hemorragi-
cas, sendo um deenterorragiaeum deacidentevascular ce-
rebral fatal (caso 17). Este Ultimo pertenciaao grupo ambas
erecebeu atahospitalar com prescri¢do de anticoagulante
ord (dicumarinico) emdosetotal, por ser portador defibrila-
cdoatrial cronica.

A tabelalll mostradadoscomparativosentreostrésgru-
pos operados com relacdo ao tempo de circulacdo extracor-
porea, tempo depincamento adrtico, tempodepermanénciana
UTI, volumede drenagem mediastinal, tempo deinternacéo
hospitalar enimero depacientesutilizando drogasvasodtivas
por mais de 24h. Os pacientes submetidos apléstica valvar
apresentaram menor tempo decircul ag&o extracorpdrea(p=
0,0016) edepincamento adrtico (p<0,0001). Néohouvedife-
rencaestati sticamente significativaentre osdoisgrupos sub-
metidosatrocavalva mitral com preservacaodecordas.

Aostrés meses de pos-operatorio, 23 (85,2%) dos 27
pacientesestudadosestavamem CF; trés(11,1%) em CF 1|
eapenasum (3,7%) em CF111. AosseismesesdepOs-opera
torio, 24 (88,9%) pacientesestavamem CF | etrés(11,1%)
em CF 1. A evolucdo detodos os pacientes segundo aclas-
sefuncional encontra-seno quadro 1. Ndo houvediferen-
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IC =indice cardiaco (I/min/m?); ITSVE = indice de trabalho sistélico do VE (g/l/m?); IRVS = indice de resisténcia vascular sistémica
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Quadrol - Curvasdeevolugdodo|C, ITSVE, IRVSelRVP.

ComplicacOes N (%) Casos
Hospitalares

FA aguda 2 7,1 13 e 27
Derrame pericardico 2 7,1 5e21
Paresia frénica 1 3,6 9
BAVT transitério 1 3,6 12
Endocardite infecciosa 1 3,6 10
Tota 7 25

Tardias

Enterorragia 1 3,6 9
AVC hemorrégico 1 3,6 17
Tota 2 7,1

Quadro || - Complicagdes hospitalares e tardias.

casignificativanadistribuicéo daclassefuncional entreos
grupos estudados aostrés (p = 1,0000) e aos seis meses
(p=0,7508) depbs-operatdrio. Naavaliacdodoritmo cardia
€0, quatro doscinco paci entes que apresentavam fibrilagcdo
atrial no pré-operatdrio permaneceram com aarritmiaaos
tréseseismesesdepds-operatdrio, umavez queeram porta-
doresdefibrilacdo atrial crénica. N&o houveocorrénciade
tromboembolismo até 0 6° més de seguimento.

Quanto aevolucao das variavei s ecodopplercardio-
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Tabela |1l - Dados compar ativos do periodo hospitalar
por grupo operado

Grupos
Ambas Posterior Plastica p
média dp média dp média dp

TCEC 99,50 20,34 90,00 1837 7356 871 0,0016
TPing 79,00 16,01 72,11 16,34 47,33 7,52 <0,0001
TUTI 2,40 1,07 2,11 0,33 2,44 1,01  0,8091*
TINT 13,30 6,99 13,56 4,75 11,89 220 0,5711
Dreno 564,00 188,57 702,22 220,72 608,89 316,80 0,3586
DVA 3 pacientes 2 pacientes 1 paciente 0,8452*

p = nivel descritivo da andlise de variancia; p* = nivel descritivo do teste de
Kruskal-Wallis; TCEC = tempo de circulagdo extracorporea (minutos); TRPing =
tempo de pingamento adrtico (minutos); TUTI = tempo de permanenciana UTI
(dias); TINT = tempo de permanéncia hospitalar (dias); Dreno = volume de
drenagem mediastina (mililitros); DVA = necessidade de drogas vasoativas
por mais de 24h.

gréficas, ascurvasdo DDVE eV DF foram semel hantesnos
trés grupos, apresentando queda significativajanafase
hospitalar, com diminuicdo progressivae demenor intensi-
dade até 0 6° mésde seguimento. No entanto, apenas os pa-
cientesdo grupo pl asticaapresentaram quedasignificativa
noDSVEenoV SF(p=0,0017 ep=0,0101 respectivamente).
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Quadro |11 - Evolugdo daclasse funcional (NYHA).

Ascurvasrelativasafracdo degjecdo foram diferentespara
os trés grupos analisados: os pacientes do grupo ambas
apresentaram uma quedaimportante janafase hospital ar
(p <0,0001), com tendénciaarecuperacdo nostempos se-
guintes; os pacientes do grupo posterior, a queda maior
ocorreu aostrés meses de pds-operatério e os pacientesdo
grupo plésticando apresentaram diferencasignificativados
valoresemtodosostemposanalisados(p=0,5586). O qua
dro 1V mostraas curvas evolutivasdo VDF, V SF e FE por
grupo operado.

A ventricul ografia radioisotopi ca também registrou
guedano VDF nostrés grupos. Porém, apenas os pacien-
tes do grupo pléstica apresentaram queda expressiva no
V SF, atingindo 42% de reducdo aos seismesesem rel agdo
ao pré-operatério (p=0,0012). Emboracom pequeno aumen-
to em valores absolutos, ndo houve alteractes estatistica-
mentesignificativasemrelagdoaFEV D (p=0,0675). Quanto
afracéo de gjecao, esteexame demonstrou quedaemtodos
osgrupos(p <0,0001), sem diferencaestatisticamentesig-
nificativaentreeles(quadroV).

A tabelalV mostraadistribuicéo do diagnéstico ana
tomopatol 6gico nostrésgrupos operados. N&o houvedife-
rencaestati sticamente significativanaincidénciade dege-
neragdo mixomatosa, doencareumatica e endocardite
(p=0,9416). Emum caso, quendo obteveretiradade mate-
rial parao estudo, o aspecto macroscopico eradedegenera
¢A0 mixomatosa.

Discussao

A insuficiénciamitral éumavalvopatiaqueproduz a-
teracGeshemodinamicascomplexas. Nainsuficiénciamitral
cronica, oventriculo esquerdoinicialmentesedilatae, sub-
seguentemente, sehipertrofia, recuperando arelacdo entre
amassaventricular eovolumediastdlicofina. A velocidade
deaumento do volume diastdlico final depende daimpor-
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tanciaedanaturezadaregurgitagdo. O volumesistélicofi-
nal também estdaumentado, mascomumaconsideravel va
riacdoindividud. O efeito daregurgitacdo no balanco hemo-
din@mico depende daintensidade daregurgitacdo e da
complacénciaatrial esquerda. A insuficiénciaimportante,
namaioriadasvezes, cursaoligoss ntométicapor longo pe-
riodo, podendo apresentar €levadaincidénciadedisfuncéo
ventricular naépocadaoperacdo, o quepode af etar asobre-
vidapos-operatoriat®.

Apobscorrecdo dainsuficiénciamitral, sgjaatravésda
plasticavalvar ou doimplanteprotético, aprimeiraconse-
quénciafoi areducéo do didmetro evolumediastélicofinal
do ventricul o esquerdo, decorrente daeliminagéo do volu-
medesanguequecirculavaapenasentreo atrio esquerdoe
ventriculoesquerdo. Houveredugdo maxima, janaprimeira
semana pos-operatoria, detectada pelo ecodopplercardio-
gramatranstoracico. Emboraaquedacontinuasse signifi-
cativaaté seismeses, nesse periodo, foi de pequenamagni-
tude. A ventricul ografiaradioi sotépicatambém detectoure-
ducdo dovolumediastélicofinal aosselsmeses, comvalo-
ressignificativamentemenoresparao grupo plastica. Esses
dados est&o de acordo com amelhorado quadro clinico e
classe funcional observados no periodo pds-operatério.

Emboraaremoc&o do volume regurgitantetenhare-
percussdo diretano volume diastdlico final do ventriculo
esquerdo, 0 mesmo ndo acontece quanto ao volumesistoli-
cofinal, maisdependentedo grau decontratilidademiocar-
dicapré-operatériae dapds-carga. N&o foi observadasua
alteracéo nos pacientes submetidos atrocavalvar mitral
com preservacédo de cordas, o que levou areducado dafra-
¢&o de g/ecdo. Apenas os paci entes do grupo plasticative-
ram quedasignificativanovolumesistélicofinal, semredu-
¢do nafracdo degecdo. Em concordanciacom essesresul -
tados, Corinecols.* relataram reducBes no VDF, tanto em
paci entes submetidos a pl astica como naquel es submeti-
dosatrocavalvar mitral com preservacdo decordas. Rozich
ecols.’® observaram quedanovolumesistélicofinal coma
manutencdo da continuidade anul opapilar. Nesse grupo,
observamos apenas uma tendéncia nesse sentido. Nossos
dadosestdo emdiscordanciacom Yunecols.*, que obser-
varam aumento no volumesistélico final nogrupo submeti-
do apreservagdo de cordas daclspide posterior, ereducéo
naquel escom preservacao de cordasde ambas as clispi des.
Em geral, esse efeito tem sido observado apenas no pos-
operatorio depléasticamitral, como em nossacasuistica.

Ovalor preditivodafracao degjecéo pré-operatoriana
sobrevidatardiaé consistente com a gunstrabalhosdalite-
ratura e tem mostrado que é um forte indicador dafuncéo
ventricular esquerdano pés-operatério. A quedadafracdo
deejecéo abaixo de0,55 nainsuficiénciamitral importante,
pode ser umaindicacdo claradeinsuficiénciacardiaca’ .
ParaDepaceecols.®®, apenaso diametro sistdlicofinal teria
valor preditivoindependente paraaevol ugao pds-operato-
rianatrocavalvar mitral com preservacdo decordas. Obser-
vamos que sei s paci entes apresentavam diémetro sistélico
final do ventriculo esquerdo > 55mm no pré-operatorio.
Destes, tréstinham frac&o de gjecdo < 0,55 e apenasdoisti-

239



Dancini e cols
Preservagdo de cordas e plastica na insuficiéncia mitral

Arq Bras Cardiol
2004; 82: 235-42.

media+ epVSF

VSF
140+

120+ T

100 4 -
80 -
60 +
40+ -
20 4

FE

600 1 VDE
500 1
LL
[a]
S 400 +
o
]
300 4
L
100 4
0 -
pré PO1 PO2 PO3
0,80
L, 075
L 0,70 T
& 0,65 .
s 0,60
@ 0,55
E 050
0,45
0,40 4 -
pre

- A\mbas

PO1

VDF=volumediastdlicofinal (mm?); V SF =volumesistélicofinal (mm?); FE=fragiodeejeciodo VE.

PO2 PO3

Posterior m——— P|4stica

Quadro |V - Curvasde evolugdo do VDF, V SF e FE a0 ecocardiograma.

veram seusindicesmelhorados no pds-operatério. Embora
nao utilizando indicesindependentes de carga, Nossosre-
sultados sugerem que o desempenho ventricular cai ime-
diatamente ap6s atrocavalvar mitral com preservacéo de
cordas (em ambos 0s grupos), 0 mesmo ndo acontecendo
com os pacientes submetidos a pl astica.

Osdadosdafracdo de jecao doventriculodireito ob-
servados com aventricul ografia radioi sotopica estédo de
acordocomLeTourneauecols.’® querelataram quedana
fracao deejecdo enafracdo degjecdo doventriculo direito
inalteradaem 23 pacientessubmetidosatrocavalvar mitral
com preservacao de cordas da clispide posterior.

A degeneracdo mixomatosaafetaseveramenteaspro-
priedades mecénicas dacordoalhamitral. Barber ecols.®
testaram mecani camente segmentosde cordasnormaisemi-
xomatosas observando que, notadamente, ascordasmixo-
matosasfa haram ametadedacargadascordasnormais, ex-
plicando afrequénciaderoturaem valvasmixomatosas. Os
achados sugerem gue os procedimentos de preservacéo de
cordasdevam ser realizadoscom cuidado, umavez queséo
anormaisecomforcamecéni caseguramentecomprometida.
Nestetrabal ho, apenas seisdas 21 val vas com diagnéstico
anatomopatol 6gico de degeneracdo mixomatosapuderam
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ser preservadas, em virtude de suas caracteristicas anat6-
micasintra-operatérias, sendo asdemaissubmetidasaim-
plante protético.

Dos nove casos submetidos aplasticavalvar, seteti-
veram ressec¢do quadrangul ar e doistiveram anuloplastia
posterior comtiradepericardio bovino. Procedimentosjus-
tificadospel ofato de constituirem 61,3% detodos os proce-
dimentos de plasticavalvar nainstituicdo em periodo de
andlisede 17 anos, conforme Pomerantzeff ecols.2 .

Rel atosdeobstrucéo dindmicaou permanentedaviade
saida do ventriculo esquerdo enfatizam que sdo mais fre-
guentemente causadas por superdimensi onamento daprote-
se ou retencdo desnecessaria de uma porgao grande e ndo
passivel de plicaturadaclspide anterior. Préteses de disco
bascul ante sdo susceptiveisaobstruco dalivreexcursaodo
disco por remanescentescordai setorna-seimportanteevitar
otravamento do disco causado por umaeventual cordaa on-
gada ou redundante, quando se empregam técnicas de pre-
servacdodecordas?. Adicionalmente, foram relatadostra-
vamentos de discos apésroturade cordas preservadasrela
tivasacUspideposterior® . A experiénciadoscirurgifescom
procedimentosdedupla-trocavalvar (adrticaemitral) trouxe
apossibilidadedevizibilizar acavidadeventricular esquerda
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Tabela |V - Distribuicio do diagnéstico anatomopatol 6gico

Grupos
Diagnostico Ambas  Posterior Pléastica Tota (%)
Degeneragdo Mixomatosa 8 7 6 21 (77,8)
Doenca Reumética 1 2 2 5 (18,5)
Endocardite Infecciosa 1 - 1(3,7)
Total 10 9 8 27 (100)

p (teste exato de Fisher) = 0,9416.

atravésdaaberturadaaortaeobservar arelacdo dasestrutu-
rasretidasdacUspideanterior comaviadesaidadoventricu-
lo esquerdo. A obstrucéo torna-se problematica apenas
quando ficaumaquantidade excessivadetecido daclspide
anterior nolado ventricular doanel mitral. A clspideposte-
rior, quasesempremal edvel, podeser completamentepreser-
vada, juntamente com as cordastendineas.

Comrelacdo atécnicacirdrgicaempregadaneste estu-
do, cabem algumasconsideragdes. 1) nospacientesdo gru-
po ambas, procurou-secriar umespaco amploparaaimplan-
tacdo de uma prétese de bom tamanho, através da ressec-
¢do ampladazonatrand Ucidadacuspide anterior edivisao
dacuspide posterior entre asinsercoes; 2) aexcessivatra-
¢do de cordas possibilitaasuaroturaou do miscul o papilar,
devendo-se observar o grau de tensdo apds o retesamento

das suturas e superposi ¢ao das respectivas clspides ao
anel mitral; 3) deve-seprevenir qualquer obstrucdo navia
desaidado ventriculo esquerdo ou alivre excursdo dosfo-
Ihetos da prétese, através dafixacdo dos grupos de cordas
rel ativasacuspideanterior em cadacomissurarespectiva, e
pelaresseccdo de eventual excesso de tecido dacuspide
posterior; 4) parareforcar possiveis areas de deiscéncias
criadas por ressecgoes e plicaturas preconiza-se a col oca
¢dodepontosem“U” ouem*“8” adicionais, ancoradosem
teflon®, nas éreas suspeitas; 5) ressaltamosaindao valor da
ecodoppl ercardi ografiatransesof agi caintra-operatoria, que
facilitaaidentificacdo e quantificaco deumaeventual obs-
trucdo aindanumafase em queacol ocagéo dos pontos po-
deriaser revistae modificada. Levando-se em contaesses
cuidadose, apesar dendo termosregistrado o gradientena
viade saidado ventriculo esquerdo, aanalise qualitativa
n&do apresentou a necessidade de reintervencdo em ne-
nhum pacientedaserie.

Osrelatosnaliteraturagpontam mortalidadeoperatéria
quevariadezero a9,5% paraosgrupossubmetidosatroca
vavar mitral com preservagdo decordas®#. O Unico 6bito
dasérie, pacientedo grupo ambas, ndo teve causacardiaca
direta, porém, situoua mortalidadeem5,3% (1/ 19 pacientes
com preservacao decordas), similar amédiaglobal. Seispa
cientesnecessitaram dedrogasvasoativas por maisde24h
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apoOsaoperacdo, entretanto, nenhum apresentou sindrome
debaixo débito prolongada.

Em concluso, considerando-seaatividadefisica, hou-
veme horados pacientescom astréstécnicasempregadasde
correcaocirtrgica, melhor preservacéo dafuncdo ventricular
nospacientessubmetidosaplésticavalvar, endo houvedife-
rencasignificativanosresultadoslaboratoriaisdosdoisgru-
pos de pacientes submetidosatrocavalvar com preservacéo
de cordas até 0 sexto més de segui mento.
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