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Após a publicação de resultados favoráveis com os
procedimentos de plásticas valvares mitrais para pacientes
com insuficiência mitral crônica, a troca da valva mitral com
preservação de cordas tendíneas foi revista por David e
cols.1  e Hetzer e cols.2  em 1983, que relataram evidências
clínicas convincentes a favor da manutenção da continui-
dade anulopapilar, já previamente demonstrada no trabalho
pioneiro de Lillehei e cols.3  em 1964. Os anos seguintes
trouxeram várias evidências clínicas e experimentais,
apoiando esse conceito e divulgando a informação para que
não mais se excisassem todas as cordas na troca valvar
mitral, surgindo então a pergunta se a tipo de preservação
de cordas a ser empregado seria de ambas as cúspides ou
apenas da cúspide posterior. Assim, Hannein e cols.4  e
Straub e cols.5  não observaram diferença significativa no
desempenho ventricular entre esses dois grupos de pacien-
tes, enquanto que Hassouna e Elmahalawi6  e Yun e cols.7

observaram melhor desempenho sistólico do ventrículo es-
querdo e menor mortalidade no grupo submetido à preser-
vação de cordas de ambas as cúspides. Como resultado,
muitos cirurgiões continuam a expressar suas preocupa-
ções com a demanda de maior complexidade técnica, maior
tempo operatório, potencial interferência com a mobilidade
de uma cúspide ou de um disco oclusor protético, a eventual
necessidade de subdimensionar o diâmetro de uma prótese
para o mesmo anel mitral, e a possibilidade de criar obstru-
ção na via de saída do ventrículo esquerdo. A falta de con-
senso conduziu-nos a esta linha de pesquisa.

Métodos

No período de abril/2000 a novembro/2002 foram estuda-
dos 28 pacientes consecutivos, sintomáticos, submetidos a
tratamento cirúrgico da insuficiência mitral crônica isolada, no
Instituto do Coração do Hospital das Clínicas da FMUSP,
com idade variando de 17 a 78 (média de 54,1 ± 15,8) anos e
mediana de 55 anos; peso variando de 43 a 92 (média de 61 ±
13) Kg e mediana de 60Kg; 19 (67,9%) eram do sexo masculi-
no e nove (32,1%) do sexo feminino. Todos autorizaram a ope-
ração e consentiram sua participação no estudo.

Objetivo -  Comparar, clinica e laboratorialmente,
três grupos de pacientes submetidos ao tratamento cirúr-
gico da insuficiência mitral crônica isolada; um grupo
submetido à plástica valvar e dois à troca da valva mitral
com diferentes técnicas de preservação das cordas.

Métodos - Operados 28 pacientes com idade média
de 54,1 anos, sem doença coronariana, multivalvar ou
reoperações: 9 tiveram plástica valvar, 10 troca valvar
mitral com preservação das cordas de ambas as cúspides,
e 9 apenas da cúspide posterior. Avaliações clínicas, eco-
dopplercardiográfica e radioisotópica foram realizadas
até o 6o mês de seguimento.

Resultados - Ao final, 88,8% encontravam-se em classe
funcional I. Um faleceu por hemorragia intracraniana du-
rante tratamento anticoagulante. Houve queda no diâmetro
diastólico (p<0,0001) e volume diastólico final do ventrículo
esquerdo (p<0,0001) nos três grupos. Apenas os pacientes
submetidos à plástica tiveram queda no diâmetro sistólico
(p=0,0003) e no volume sistólico final (p=0,0040), sem alte-
rações na fração de ejeção (p=0,5586). Os submetidos à tro-
ca valvar mitral tiveram queda similar na fração de ejeção
(p=0,0001 e p=0,0296).

Conclusão - Houve melhora clínica com as três técni-
cas empregadas. Os pacientes submetidos à plástica valvar
tiveram melhor preservação da função ventricular. Não
houve diferença significativa no desempenho cardíaco en-
tre os dois grupos submetidos à troca valvar mitral com pre-
servação das cordas até o 6o mês de seguimento.

Palavras-chave: insuficiência da valva mitral / cirurgia,
implante de prótese de valva / métodos,
cordas tendinosas / cirurgia
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O critério de inclusão foi a presença de insuficiência
mitral crônica de grau importante e o da exclusão dos porta-
dores de doença coronariana significativa (com estenose >
50% de qualquer vaso coronariano), doença valvar aórtica
ou tricuspídea importantes associadas, reoperações, e este-
nose mitral significativa. A indicação cirúrgica foi decidida
pelo grupo clínico, baseada em critérios clínicos, ecodoppler-
cardiográficos, hemodinâmicos e angiográficos. Insuficiên-
cia mitral importante foi demonstrada em todos os pacientes
pela ecodopplercardiografia e pela ventriculografia esquer-
da, quando aplicada.

Como antecedentes pessoais, encontramos cinco
(17,9%) pacientes com história de febre reumática, três
(10,7%) portadores de hipertensão arterial, dois (7,1%) com
diabetes mellitus, um (3,6%) com história de acidente vascu-
lar cerebral sem sequelas motoras, um (3,6%) com história de
endocardite infecciosa, e um (3,6%) portador de epilepsia.

A atividade física foi classificada nos quatro tipos fun-
cionais da New York Heart Association. Apenas uma (3,6%)
paciente estava em CF IV (caso 26); os demais 27 (96,4%) es-
tavam em CF III. Os registros de pós-operatório foram obti-
dos aos três e seis meses de seguimento. O ritmo cardíaco
foi analisado através do eletrocardiograma comum de 12 de-
rivações. Cinco (17,9%) pacientes apresentavam fibrilação
atrial e 23 (82,1%) estavam em ritmo sinusal. Registros de se-
guimento foram obtidos aos três e seis meses.

O cateterismo cardíaco foi realizado apenas na fase
pré-operatória em todos com idade ≥ 40 anos (23 82,1% ca-
sos). Três (10,7%) pacientes com idade < 40 anos já haviam
feito o exame na época da inclusão, totalizando 26 estudos.
Registros pressóricos das câmaras direitas e esquerdas fo-
ram utilizados para comparar os grupos operados apenas
nessa fase.

Exames ecodopplercardiográficos foram realizados com
equipamento Philips – ATL, modelo HDI 3000 e Philips – HP
1500, Bothell, WA, USA, com transdutores de 2,0 e 3,0 mega-
hertz. As imagens foram obtidas nos cortes paraesternal, api-
cal e subcostal em vários planos. Foram realizadas as medidas
do diâmetro sistólico do ventrículo esquerdo (DSVE), diâme-
tro diastólico do ventrículo esquerdo (DDVE), fração de eje-
ção do ventrículo esquerdo (FE), volume diastólico final do
ventrículo esquerdo (VDF) e volume sistólico final do ventrí-
culo esquerdo. A detecção e quantificação do refluxo mitral
foi feita com mapeamentos de fluxo em cores, obtido nos cor-
tes paraesternal esquerdo e apical duas e quatro câmaras, e
com o Doppler pulsátil.

Todos os pacientes foram submetidos a uma ventriculo-
grafia radioisotópica (gated) em repouso, até um mês antes da
operação. As imagens foram adquiridas em gama-câmara
ADAC-Transcam acoplada a um computador Unix (SUN)
modelo Pegasys. Foram analisados os parâmetros: volume
diastólico final (VDF), volume sistólico final (VSF), fração de
ejeção do ventrículo direito (FEVD) e fração de ejeção do
ventrículo esquerdo (FEVE), calculada conforme a equação:
FE = (CD – CS) / CD, onde CD e CS referem-se às contagens
radioativas correspondentes à diástole e sístole máximas.

Após a indução anestésica, um cateter-balão de ter-

modiluição foi introduzido através de punção da veia jugular
interna direita e avançado até sua impactação distal na árvo-
re pulmonar. O sistema foi conectado a um computador para
registro e cálculo das variáveis hemodinâmicas: índice car-
díaco (IC), índice de trabalho sistólico do ventrículo esquer-
do (ITSVE), índice de resistência vascular pulmonar (IRVP)
e índice de resistência vascular sistêmica (IRVS). As medi-
das foram realizadas em quatro tempos: IO1 - antes da ester-
notomia mediana, IO2 - antes da administração de heparina,
IO3 - após a administração de sulfato de protamina, e IO4 -
após a esternorrafia.

Um transdutor transesofágico foi posicionado para
avaliação ecodopplercardiográfica qualitativa intra-opera-
tória em dois tempos: durante a abertura do tórax e após a
saída de circulação extracorpórea.

Todas as operações foram realizadas com esternoto-
mia mediana. A circulação extracorpórea foi estabelecida
pela canulação da aorta ascendente e de ambas as cavas se-
paradamente, sendo utilizados oxigenadores de membrana
descartáveis. O átrio esquerdo foi aberto longitudinalmente.
O local de maior refluxo foi verificado pelo teste da injeção de
solução salina no interior do ventrículo esquerdo. A deci-
são intra-operatória quanto ao emprego da plástica ou da
troca valvar foi tomada com base no estado anatômico da
valva mitral, que sempre que possível, era reparada. Porém,
quando as condições anatômicas indicavam a necessidade
de um implante protético, uma listagem era consultada con-
tendo randomização prévia, e o paciente era submetido a
uma ou outra técnica de preservação de cordas: de ambas
as cúspides ou apenas da cúspide posterior. Assim, foram
constituídos três grupos de pacientes: grupo plástica, cons-
tituídos por pacientes submetidos à plástica valvar; grupo
ambas, com os pacientes em que a troca valva mitral foi rea-
lizada pela técnica de Miki e cols.8 , que preserva cordas
tendíneas de ambas as cúspides; e grupo posterior, nos
quais foram preservadas cordas tendíneas apenas da cúspi-
de posterior. Os três grupos foram comparáveis quanto aos
dados do cateterismo cardíaco e ecodopplercardiograma
obtidos no pré-operatório (tab. I e II). Em 27 pacientes foi
possível retirar fragmentos das cúspides para o diagnóstico
anatomopatológico.

Registros da classe funcional e análise do ritmo car-

Tabela I  -  Dados do cateterismo cardíaco pré-operatório

Grupos
Ambas Posterior Plástica p

média dp média dp média dp

PAD 10,22 3,96 6,88 3,56 7,33 2,87 0,1166
PSVD 58,11 24,00 42,88 26,81 60,78 26,65 0,3296
PMTP 35,56 14,73 25,25 17,14 35,00 12,94 0,1583*
PCP 21,67 6,38 16,50 7,45 20,89 6,88 0,2768
PD

2
VE 17,00 8,05 13,00 6,39 16,44 5,08 0,4246

p = nível descritivo da análise de variância; p* = nível descritivo do teste de
Kruskal-Wallis; PAD = pressão de átrio direito (mmHg); PSVD = pressão sis-
tólica do ventrículo direito (mmHg); PMTP = pressão média do tronco da arté-
ria pulmonar (mmHg);  PCP = pressão capilar pulmonar (mmHg); PD

2
VE =

pressão diastólica final do ventrículo esquerdo (mmHg).



Arq Bras Cardiol
2004; 82: 235-42.

Dancini e cols
Preservação de cordas e plástica na insuficiência mitral

237

díaco foram obtidos aos três e seis meses de seguimento,
bem como exames ecodopplercardiográficos transtoráci-
cos, também realizados antes da alta hospitalar. Uma segun-
da ventriculografia radioisotópica em repouso foi realizada
aos seis meses de pós-operatório.

Todas as variáveis contínuas foram descritas pelas me-
didas: mínimo, máximo, mediana, média e desvio-padrão, e
as variáveis categorizadas foram descritas através de fre-
quências absolutas e relativas. As hipóteses de igualdade
das matrizes de covariâncias entre os grupos e de distribui-
ção normal dos dados foram verificadas, e os valores obti-
dos foram comparados entre os três grupos de pacientes
utilizando-se a análise de variância para dados com distri-
buição normal e o teste de Kruskal-Wallis9  para dados onde
a suposição de normalidade não era satisfeita. Os dados
ecodopplercardiográficos, os relativos à ventriculografia ra-
dioisotópica e às medidas hemodinâmicas foram compara-
dos nos vários momentos estudados em cada grupo, e en-
tre os grupos, através da análise de variância para medidas
repetidas10 . Nesse contexto, foram testadas três hipóteses:
interação, efeito de grupo e efeito de tempo. Variáveis quali-
tativas foram analisadas utilizando-se o teste exato de
Fisher11 . Um nível descritivo (p) menor do que 0,05 foi con-
siderado estatisticamente significativo.

Resultados

Dos 28 pacientes operados, nove (32,1%) pertenciam
ao grupo plástica, sendo realizada ressecção quadrangular
pela técnica do duplo-teflon®12  em sete (25%) e anuloplas-
tia posterior com tira de pericárdio bovino em dois (7,1%).
Dez (35,7%) compunham o grupo ambas e nove (32,1%) o
grupo posterior. Três (10,7%) pacientes tiveram procedi-
mentos complementares, sendo a anuloplastia de De Vega
na valva tricúspide em um (3,6%), comissurotomia e descal-
cificação da valva aórtica em um (3,6%), e cerclagem do anel
aórtico relativo à válvula não coronariana em um (3,6%).

Na avaliação ecodopplercardiográfica transesofágica
intra-operatória antes da circulação extracorpórea, 11
(39,3%) pacientes apresentavam rotura de cordas da cúspide
posterior, 8 (28,5%) falta de coaptação das cúspides, 5
(17,9%) rotura de cordas da cúspide anterior, 2 (7,1%) tinham
prolapso da cúspide posterior, 1 (3,6%) prolapso da cúspide

anterior, e 1 (3,6%) prolapso de ambas as cúspides. Não foi
detectada a presença de trombo no interior do átrio esquer-
do ou aurícula esquerda em nenhum caso. A plástica foi
considerada de bom resultado ao exame ecodopplercardio-
gráfico transesofágico pós-circulação extracorpórea em to-
dos os casos. Foram evidenciadas ainda, ausência de regur-
gitação pela prótese e obstrução na via de saída do ventrí-
culo esquerdo em todos os pacientes dos grupos ambas e
posterior.

Com relação às variáveis hemodinâmicas, houve au-
mento no IC (p < 0,0001), notadamente após completado o
procedimento, que acompanhou o aumento do ITSVE
(p < 0,0001) nos três grupos. Não houve diferença significati-
va entre os grupos com relação ao comportamento do IRVS
(p = 0,0599) e IRVP (0,0644) que exibiram queda após a opera-
ção (quadro I).

Não houve mortalidade hospitalar. Sete (25%) pacien-
tes apresentaram complicações na fase hospitalar, sendo a
ocorrência de fibrilação atrial aguda em dois (7,1%), derrame
pericárdico em dois (7,1%), paresia frênica em um (3,6%),
bloqueio atrioventricular total transitório em um (3,6%), e
endocardite infecciosa em uma (3,6%) (quadro II). Os dois
pacientes com fibrilação atrial aguda foram revertidos far-
macologicamente, sendo que nenhum deles era portador
previamente. Os dois casos de derrame pericárdico foram
submetidos à drenagem cirúrgica, sem recidiva. O paciente
com bloqueio atrioventricular total foi mantido sob marca-
passo externo até o 4o dia de pós-operatório, quando reassu-
miu espontaneamente o ritmo sinusal. A paciente com qua-
dro clínico de endocardite em prótese pertencia ao grupo
posterior e foi submetida à troca da bioprótese mitral por
outra do mesmo tipo, aos 30 dias de pós-operatório. Após a
2a operação, a evolução foi satisfatória, recebendo alta hos-
pitalar no 14o dia de pós-operatório. Dois (7,1%) pacientes
apresentaram complicações aos dois meses de pós-opera-
tório. Em ambos, as complicações foram do tipo hemorrági-
cas, sendo um de enterorragia e um de acidente vascular ce-
rebral fatal (caso 17). Este último pertencia ao grupo ambas
e recebeu alta hospitalar com prescrição de anticoagulante
oral (dicumarínico) em dose total, por ser portador de fibrila-
ção atrial crônica.

A tabela III mostra dados comparativos entre os três gru-
pos operados com relação ao tempo de circulação extracor-
pórea, tempo de pinçamento aórtico, tempo de permanência na
UTI, volume de drenagem mediastinal, tempo de internação
hospitalar e número de pacientes utilizando drogas vasoativas
por mais de 24h. Os pacientes submetidos à plástica valvar
apresentaram menor tempo de circulação extracorpórea (p =
0,0016) e de pinçamento aórtico (p < 0,0001). Não houve dife-
rença estatisticamente significativa entre os dois grupos sub-
metidos à troca valval mitral com preservação de cordas.

Aos três meses de pós-operatório, 23 (85,2%) dos 27
pacientes estudados estavam em CF I; três (11,1%) em CF II
e apenas um (3,7%) em CF III. Aos seis meses de pós-opera-
tório, 24 (88,9%) pacientes estavam em CF I e três (11,1%)
em CF II. A evolução de todos os pacientes segundo a clas-
se funcional encontra-se no quadro III. Não houve diferen-

Tabela II - Dados do ecocardiograma transtorácico pré-operatório

Grupos
Ambas Posterior Plástica p

média dp média dp média dp

DDVE 71,10 14,65 66,44 6,95 64,22 4,55 0,3355
DSVE 44,10 10,33 45,22 8,42 43,78 6,16 0,9316
VDF 402,40 266,59 301,89 96,92 268,44 55,37 0,3228
VSF 99,40 77,46 99,78 63,19 88,44 35,25 0,9062
FE 0,75 0,05 0,67 0,14 0,67 0,11 0,1341

p = nível descritivo da análise de variância; DDVE = diâmetro diastólico do VE em
mm; DSVE = diâmetro sistólico do VE em  mm; VDF = volume diastólico final do
VE em cm3; VSF = volume sistólico final do VE em cm3; FE = fração de ejeção do VE.
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ça significativa na distribuição da classe funcional entre os
grupos estudados aos três (p = 1,0000) e aos seis meses
(p = 0,7508) de pós-operatório. Na avaliação do ritmo cardía-
co, quatro dos cinco pacientes que apresentavam fibrilação
atrial no pré-operatório permaneceram com a arritmia aos
três e seis meses de pós-operatório, uma vez que eram porta-
dores de fibrilação atrial crônica. Não houve ocorrência de
tromboembolismo até o 6o mês de seguimento.

Quanto à evolução das variáveis ecodopplercardio-

gráficas, as curvas do DDVE e VDF foram semelhantes nos
três grupos, apresentando queda significativa já na fase
hospitalar, com diminuição progressiva e de menor intensi-
dade até o 6o mês de seguimento. No entanto, apenas os pa-
cientes do grupo plástica apresentaram queda significativa
no DSVE e no VSF (p = 0,0017 e p = 0,0101 respectivamente).

Complicações N (%) Casos

Hospitalares
FA aguda 2 7,1 13 e 27
Derrame pericárdico 2 7,1 5 e 21
Paresia frênica 1 3,6 9
BAVT transitório 1 3,6 12
Endocardite infecciosa 1 3,6 10
Total 7 25

Tardias
Enterorragia 1 3,6 9
AVC hemorrágico 1 3,6 17
Total 2 7,1

Quadro II - Complicações hospitalares e tardias.

Tabela III - Dados comparativos do período hospitalar
por grupo operado

Grupos
Ambas Posterior Plástica p

média dp média dp média dp

TCEC 99,50 20,34 90,00 18,37 73,56 8,71 0,0016
TPinç 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 2,20 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 = nível descritivo da análise de variância; p* = nível descritivo do teste de
Kruskal-Wallis; TCEC = tempo de circulação extracorpórea (minutos); TPinç =
tempo de pinçamento aórtico (minutos); TUTI = tempo de permanencia na UTI
(dias); TINT = tempo de permanência hospitalar (dias); Dreno = volume de
drenagem mediastinal (mililitros); DVA = necessidade de drogas vasoativas
por mais de 24h.
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Quadro I - Curvas de evolução do IC, ITSVE, IRVS e IRVP.



Arq Bras Cardiol
2004; 82: 235-42.

Dancini e cols
Preservação de cordas e plástica na insuficiência mitral

239

As curvas relativas à fração de ejeção foram diferentes para
os três grupos analisados: os pacientes do grupo ambas
apresentaram uma queda importante já na fase hospitalar
(p < 0,0001), com tendência à recuperação nos tempos se-
guintes; os pacientes do grupo posterior, a queda maior
ocorreu aos três meses de pós-operatório e os pacientes do
grupo plástica não apresentaram diferença significativa dos
valores em todos os tempos analisados (p = 0,5586). O qua-
dro IV mostra as curvas evolutivas do VDF, VSF e FE por
grupo operado.

A ventriculografia radioisotópica também registrou
queda no VDF nos três grupos. Porém, apenas os pacien-
tes do grupo plástica apresentaram queda expressiva no
VSF, atingindo 42% de redução aos seis meses em relação
ao pré-operatório (p = 0,0012). Embora com pequeno aumen-
to em valores absolutos, não houve alterações estatistica-
mente significativas em relação à FEVD (p = 0,0675). Quanto
à fração de ejeção, este exame demonstrou queda em todos
os grupos (p < 0,0001), sem diferença estatisticamente sig-
nificativa entre eles (quadro V).

A tabela IV mostra a distribuição do diagnóstico ana-
tomopatológico nos três grupos operados. Não houve dife-
rença estatisticamente significativa na incidência de dege-
neração mixomatosa, doença reumática e endocardite
(p = 0,9416). Em um caso, que não obteve retirada de mate-
rial para o estudo, o aspecto macroscópico era de degenera-
ção mixomatosa.

Discussão

A insuficiência mitral é uma valvopatia que produz al-
terações hemodinâmicas complexas. Na insuficiência mitral
crônica, o ventrículo esquerdo inicialmente se dilata e, sub-
sequentemente, se hipertrofia, recuperando a relação entre
a massa ventricular e o volume diastólico final. A velocidade
de aumento do volume diastólico final depende da impor-

tância e da natureza da regurgitação. O volume sistólico fi-
nal também está aumentado, mas com uma considerável va-
riação individual. O efeito da regurgitação no balanço hemo-
dinâmico depende da intensidade da regurgitação e da
complacência atrial esquerda. A insuficiência importante,
na maioria das vezes, cursa oligossintomática por longo pe-
ríodo, podendo apresentar elevada incidência de disfunção
ventricular na época da operação, o que pode afetar a sobre-
vida pós-operatória13 .

Após correção da insuficiência mitral, seja através da
plástica valvar ou do implante protético, a primeira conse-
quência foi a redução do diâmetro e volume diastólico final
do ventrículo esquerdo, decorrente da eliminação do volu-
me de sangue que circulava apenas entre o átrio esquerdo e
ventrículo esquerdo. Houve redução máxima, já na primeira
semana pós-operatória, detectada pelo ecodopplercardio-
grama transtorácico. Embora a queda continuasse signifi-
cativa até seis meses, nesse período, foi de pequena magni-
tude. A ventriculografia radioisotópica também detectou re-
dução do volume diastólico final aos seis meses, com valo-
res significativamente menores para o grupo plástica. Esses
dados estão de acordo com a melhora do quadro clínico e
classe funcional observados no período pós-operatório.

Embora a remoção do volume regurgitante tenha re-
percussão direta no volume diastólico final do ventrículo
esquerdo, o mesmo não acontece quanto ao volume sistóli-
co final, mais dependente do grau de contratilidade miocár-
dica pré-operatória e da pós-carga. Não foi observada sua
alteração nos pacientes submetidos à troca valvar mitral
com preservação de cordas, o que levou à redução da fra-
ção de ejeção. Apenas os pacientes do grupo plástica tive-
ram queda significativa no volume sistólico final, sem redu-
ção na fração de ejeção. Em concordância com esses resul-
tados, Corin e cols.14  relataram reduções no VDF, tanto em
pacientes submetidos à plástica como naqueles submeti-
dos à troca valvar mitral com preservação de cordas. Rozich
e cols.15  observaram queda no volume sistólico final com a
manutenção da continuidade anulopapilar. Nesse grupo,
observamos apenas uma tendência nesse sentido. Nossos
dados estão em discordância com Yun e cols.16 , que obser-
varam aumento no volume sistólico final no grupo submeti-
do à preservação de cordas da cúspide posterior, e redução
naqueles com preservação de cordas de ambas as cúspides.
Em geral, esse efeito tem sido observado apenas no pós-
operatório de plástica mitral, como em nossa casuística.

O valor preditivo da fração de ejeção pré-operatória na
sobrevida tardia é consistente com alguns trabalhos da lite-
ratura e tem mostrado que é um forte indicador da função
ventricular esquerda no pós-operatório. A queda da fração
de ejeção abaixo de 0,55 na insuficiência mitral importante,
pode ser uma indicação clara de insuficiência cardíaca17 .
Para Depace e cols.18 , apenas o diâmetro sistólico final teria
valor preditivo independente para a evolução pós-operató-
ria na troca valvar mitral com preservação de cordas. Obser-
vamos que seis pacientes apresentavam diâmetro sistólico
final do ventrículo esquerdo > 55mm no pré-operatório.
Destes, três tinham fração de ejeção < 0,55 e apenas dois ti-
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Quadro III - Evolução da classe funcional (NYHA).
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Quadro IV - Curvas de evolução do VDF, VSF e FE ao ecocardiograma.

veram seus índices melhorados no pós-operatório. Embora
não utilizando índices independentes de carga, nossos re-
sultados sugerem que o desempenho ventricular cai ime-
diatamente após a troca valvar mitral com preservação de
cordas (em ambos os grupos), o mesmo não acontecendo
com os pacientes submetidos à plástica.

Os dados da fração de ejeção do ventrículo direito ob-
servados com a ventriculografia radioisotópica estão de
acordo com Le Tourneau e cols.19  que relataram queda na
fração de ejeção e na fração de ejeção do ventrículo direito
inalterada em 23 pacientes submetidos à troca valvar mitral
com preservação de cordas da cúspide posterior.

A degeneração mixomatosa afeta severamente as pro-
priedades mecânicas da cordoalha mitral. Barber e cols.20

testaram mecanicamente segmentos de cordas normais e mi-
xomatosas observando que, notadamente, as cordas mixo-
matosas falharam à metade da carga das cordas normais, ex-
plicando a frequência de rotura em valvas mixomatosas. Os
achados sugerem que os procedimentos de preservação de
cordas devam ser realizados com cuidado, uma vez que são
anormais e com força mecânica seguramente comprometida.
Neste trabalho, apenas seis das 21 valvas com diagnóstico
anatomopatológico de degeneração mixomatosa puderam

ser preservadas, em virtude de suas características anatô-
micas intra-operatórias, sendo as demais submetidas a im-
plante protético.

Dos nove casos submetidos à plástica valvar, sete ti-
veram ressecção quadrangular e dois tiveram anuloplastia
posterior com tira de pericárdio bovino. Procedimentos jus-
tificados pelo fato de constituírem 61,3% de todos os proce-
dimentos de plástica valvar na instituição em período de
análise de 17 anos, conforme Pomerantzeff e cols.21 .

Relatos de obstrução dinâmica ou permanente da via de
saída do ventrículo esquerdo enfatizam que são mais fre-
quentemente causadas por superdimensionamento da próte-
se ou retenção desnecessária de uma porção grande e não
passível de plicatura da cúspide anterior. Próteses de disco
basculante são susceptíveis à obstrução da livre excursão do
disco por remanescentes cordais e torna-se importante evitar
o travamento do disco causado por uma eventual corda alon-
gada ou redundante, quando se empregam técnicas de pre-
servação de cordas22 . Adicionalmente, foram relatados tra-
vamentos de discos após rotura de cordas preservadas rela-
tivas à cúspide posterior23 . A experiência dos cirurgiões com
procedimentos de dupla-troca valvar (aórtica e mitral) trouxe
a possibilidade de vizibilizar a cavidade ventricular esquerda
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através da abertura da aorta e observar a relação das estrutu-
ras retidas da cúspide anterior com a via de saída do ventrícu-
lo esquerdo. A obstrução torna-se problemática apenas
quando fica uma quantidade excessiva de tecido da cúspide
anterior no lado ventricular do anel mitral. A cúspide poste-
rior, quase sempre maleável, pode ser completamente preser-
vada, juntamente com as cordas tendíneas.

Com relação à técnica cirúrgica empregada neste estu-
do, cabem algumas considerações: 1) nos pacientes do gru-
po ambas, procurou-se criar um espaço amplo para a implan-
tação de uma prótese de bom tamanho, através da ressec-
ção ampla da zona translúcida da cúspide anterior e divisão
da cúspide posterior entre as inserções; 2) a excessiva tra-
ção de cordas possibilita a sua rotura ou do músculo papilar,
devendo-se observar o grau de tensão após o retesamento

das suturas e superposição das respectivas cúspides ao
anel mitral; 3) deve-se prevenir qualquer obstrução na via
de saída do ventrículo esquerdo ou a livre excursão dos fo-
lhetos da prótese, através da fixação dos grupos de cordas
relativas à cúspide anterior em cada comissura respectiva, e
pela ressecção de eventual excesso de tecido da cúspide
posterior; 4) para reforçar possíveis áreas de deiscências
criadas por ressecções e plicaturas preconiza-se a coloca-
ção de pontos em “U” ou em “8” adicionais, ancorados em
teflon®, nas áreas suspeitas; 5) ressaltamos ainda o valor da
ecodopplercardiografia transesofágica intra-operatória, que
facilita a identificação e quantificação de uma eventual obs-
trução ainda numa fase em que a colocação dos pontos po-
deria ser revista e modificada. Levando-se em conta esses
cuidados e, apesar de não termos registrado o gradiente na
via de saída do ventrículo esquerdo, a análise qualitativa
não apresentou a necessidade de reintervenção em ne-
nhum paciente da série.

Os relatos na literatura apontam mortalidade operatória
que varia de zero a 9,5% para os grupos submetidos à troca
valvar mitral com preservação de cordas24 ,25 . O único óbito
da série, paciente do grupo ambas, não teve causa cardíaca
direta, porém, situou a mortalidade em 5,3% (1 / 19 pacientes
com preservação de cordas), similar à média global. Seis pa-
cientes necessitaram de drogas vasoativas por mais de 24h

Tabela IV - Distribuição do diagnóstico anatomopatológico

Grupos
Diagnóstico Ambas Posterior Plástica Total (%)

Degeneração Mixomatosa 8 7 6 21 (77,8)
Doença Reumática 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.



242

Dancini e cols
Preservação de cordas e plástica na insuficiência mitral

Arq Bras Cardiol
2004; 82: 235-42.

após a operação, entretanto, nenhum apresentou síndrome
de baixo débito prolongada.

Em conclusão, considerando-se a atividade física, hou-
ve melhora dos pacientes com as três técnicas empregadas de
correção cirúrgica, melhor preservação da função ventricular
nos pacientes submetidos à plástica valvar, e não houve dife-
rença significativa nos resultados laboratoriais dos dois gru-
pos de pacientes submetidos à troca valvar com preservação
de cordas até o sexto mês de seguimento.
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