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RESUMO: Na integridade funcional do ventrículo esquerdo, é importante a continuidade entre a valva 
mitral e a parede ventricular mantida pelas cordas tendíneas e os músculos papilares. Por outro lado, 
além de maior mortalidade cirúrgica da insuficiência mitral, quando comparada com as próteses aórticas 
e a revascularização do miocárdio, observa-se menor morbi-mortalidade nos casos de valvoplastias em 
relação às próteses mitrais. Estes fatos constituem um desafio para a moderna cirurgia cardíaca, justifican­
do-se todos os esforços de ampliação dos estudos no tratamento do refluxo valvar, tanto pelas correções 
plásticas, como pelo implante de prótese. No presente trabalho, apresenta-se a experiência com dois tipos 
de técnicas para o tratamento cirúrgico da insuficiência mitral: prótese com preservação de elementos 
do sistema valvar e plastia valvar com ampliação e avanço da cúspide posterior. Preocupou-se mais com 
os detalhes cirúrgicos, não tendo sido realizados estudos da função ventricular esquerda. Apresentam-se 
as diversas táticas para garantir a continuidade entre o anel valvar e parede do ventrículo nas trocas 
valvares. Ressalta-s a importância, nem sempre lembrada, da ampliação da cúspide posterior e a sua 
associação com outras técnicas de plastias valvares, tais como: comissurotomias, papilarotomias, anuloplatias 
e encurtamento de cordas tendíneas. 

DESCRITORES: insuficiência mitral, cirurgia ; valvas cardíacas, cirurgia; próteses valvulares cardíacas, 
cirurgia. 

INTRODUÇÃO madamente, 10% no início da década de 198010. 14. 15. 

21 . 40.47. 52. 53, permanecendo em torno de 5% nos dias 
atuais10 . Esta significativa diminuição da mortalidade de­
veu-se aos avanços tecnológicos e ao aperfeiçoamento 

A mortalidade, nos casos de cirurgia da valva mitral, 
diminuiu de 18 a 40% na década de 1960, para, aproxi-
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das técnicas cirúrgicas e de proteção ao miocárdio isquê­
mico. Porém, quando se comparam os resultados obti­
dos com a revascularização do miocárdio e as trocas 
valvares aórticas, observa-se que não foi possível reduzir 
a mortalidade da cirurgia valvar mitraiS, 13, fato que cons­
titui um desafio para a moderna cirurgia cardíaca. 

Nas trocas mitrais, usualmente, os músculos papila­
res são seccionados e, muitas vezes, os pacientes ten­
dem a apresentar, ou apresentam, síndrome de baixo 
débito cardíaco, que, na maioria dos casos, constitui 
a maior causa de mortalidade per-operatória. Por outro 
lado, a experiência internacional revela menor morbi­
mortalidade nos casos de valvoplastias, quando compa­
rada com as trocas valvares5. 6, 7. 21 . 27. 30. 41. 42. 49. 54. 

Além disso, existem evidências de que a melhora sinto­
mática, após a substituição valvar, nos casos de insufi­
ciência crônica, parece relacionar-se mais com um au­
mento do volume sistólico melhorando o débito cardíaco, 
do que com uma real recuperação da função ventricular 
esquerda20, 28, 36. Estes fatos evidenciam a importância 
da continuidade entre a valva mitral e a parede do ventrí­
culo esquerdo, mantida pelas cordas tendíneas e os mús­
culos papilares, na integridade funcional do ventrícul044, 
45, 53. Justifica-se, portanto, a manutenção do aparelho 
subvalvar na correção do refluxo por meio de valvo­
plastias6, 27 e, na impossibilidade destas, procurar subs­
tituir o conceito de "troca valvar" por "implante valvar" . 
Estas perspectivas foram iniciadas por LlLLEHEI31, em 
1962, e divulgadas, extensivamente, pela escola cana­
dense 15·1S. Nestes implantes valvares, os músculos papi­
lares e as cordas tendíneas são preservados, conservan­
do-se, dentro do possível, a "geometria" do ventrículo 
esquerdo. É interessante notar que se passaram quase 
20 anos, desde que Lillehei propôs as trocas valvares 
com preservação dos músculos papilares e cordas tendí­
neas, até que HETZER25, MILLER34, DAVID18 e MIKI33 
passaram a considerá-Ias como técnicas fundamentais 
para a preservação da função ventricular esquerda. Este 
método, provavelmente, não foi utilizado de maneira 
mais ampla, pelo fato de a preservação das cordas tendí­
neas interferir com a função das próteses de bola33. 

As valvoplastias ficam dificultadas, ou mesmo im­
possibilitadas, quando há retração ou destruição da cús­
pides mitrais. Com freqüência, o cirurgião encontra insu­
ficiências mitrais com cúspide anterior preservada e re­
tração da cúspide posterior, o que, em geral, leva à 
utilização de próteses valvulares. Como se justificam 
todos os esforços para restaurar uma valva cardíaca 
doente, tendo em vista os inconvenientes das próteses, 
a plastia mitral por avanço da cúspide posterior foi pro­
posta por SAUVAGE48, em 1963, que ampliou seus estu­
dos por 3 anos46, 47. Esta técnica foi utilizada, entre nós, 
por SADER*, na década de 1970, e hoje é utilizada com 
freqüência por um dos autores (P.J.F.R.), que adaptou 

• SADER, A. A. - Comunicação pessoal, 1975. 

a correção cirúrgica com avanço da cúspide posterior 
mitral a outros detalhes técnicos das modernas plastias 
valvares45 . 

No presente trabalho, apresenta-se uma experiên­
cia com as duas técnicas para o tratamento cirúrgico 
da insuficiência mitral: prótese com preservação de ele­
mentos do sistema valvar e plastia 'valvar com avanço 
da cúspide posterior, associada ou não a outras mano­
bras plásticas. O trabalho preocupa-se apenas com os 
aspectos técnico-cirúrgicos, sem a realização de estudos 
funcionais. 

MATERIAL E MÉTODOS 

Todos os pacientes foram submetidos a técnicas 
anestésicas padronizadas, utilizando-se, principalmente, 
fentanil, brometo de pancurônio, halotano e ventilação 
controlada. As cirurgias foram realizadas com auxílio de 
circulação extracorpórea, hipotermia sistêmica a 28°C, 
proteção miocárdica por criocardioplegia cristalóide e so­
ro gelado no pericárdio. 

Os pacientes foram separados em 2 grupos, confor­
me a técnica utilizada para a correção do refluxo mitral : 
prótes com preservação de elementos do sistema valvar 
(Grupo A) e plastia valvar com ampliação e avanço da 
cúspide posterior (Grupo B). 

Grupo A 

No período de outubro de 1985 a dezembro de 1987, 
realizaram-se 23 implantes de próteses mitrais, em 14 
mulheres (60,90%) e 9 homens (39,30%) com idade de 
38,13 ± 14,18 anos e pertencentes às classes funcionais 
III (87,00%) e IV (13,00%) da NYHA. As técnicas utiliza­
das de preservação do aparelho valvar foram : a) fixação 
do topo dos músculos papilares no anel posterior (Figura 
1); b) fixação dos músculos papilares e cordas tendíneas 
no anel posterior (Figura 2); c) excisão parcial apenas 
dacúspide anterior, com fixação de seus papilares e 
cordas tendíneas, conservando-se os elementos valva­
res da cúspide posterior (Figura 3) ; d) conservação de 
todo o aparelho valvar (Figura 4). As próteses foram 
implantadas com pontos separados de pOliéster 00, em 
U ou em "chuleio", quando houve a necessidade de 
"acolchoar" possíveis excessos ou irregularidades do 
anel valvar. Algumas vezes, por medida de segurança, 
os pontos foram ancorados em pequenos selos de Te­
flon , que permaneciam em posição ventricular junto ao 
anel valvar. Na maioria dos casos, a via de acesso cirúr­
gico fez-se por toracotomia ântero-Iateral no quarto espa­
ço intercostal direito, utilizando-se esternotomia media­
na, no caso de lesões associadas da valva aórtica. Os 
pacientes portadores de prótese metálica tiveram alta 
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TABELA 1 
CARACTERíSTICAS INDIVIDUAIS DOS PACIENTES DO GRUPO A (PRÓTESE MITRAL COM PRESERVAÇÃO DE ELEMENTOS 

DO APARELHO VAL VAR) 

CASO INICIAIS IDADE SEXO 
GRAU FUNC. 

TP(MIN) TAo (MIN) AL TA HOSPIT. TÉCNICA CIRÚRG 
(NYHA) (DIA) . 

M.C.S. 26 F III 60 38 7 d 
2 M.P. 54 F III 85 71 14 a 
3 L.A.P. 63 F III 65 53 7 a 
4 G.M.O. 28 M IV 55 44 7 b 
5 F.E.S. 29 F III 70 45 8 b 
6 M.M.V. 48 F III 105 75 10 b 
7 J.C.S. 18 M III 65 45 7 d 
8 B.D.S. 25 M III 55 40 8 c 
9 S.A.G.V. 28 F III 70 55 7 a 

10 J. LA 30 M III 80 50 8 a 
11 T.B.B. 46 F III 145 140 8 a 
12 V.E.S. 27 M III 105 85 14 a 
13 L.V.S. 45 F III 90 80 7 a 
14 A.A.S. 18 F III 90 60 13 c 
15 E.V.S. 60 F III 115 84 12 c 
16 MAT. 47 F III 75 62 7 a 
17 J.R.C. 32 M III 80 57 8 a 
18 N.P.N. 50 F III 70 55 7 a 
19 M.F. 51 M IV 180 135 8 c 
20 A.A.V. 37 F IV 130 95 Óbito 1.0. a 
21 M.N.P. 43 F III 135 125 7 a 
22 F.V. 56 M III 130 94 7 b 
23 WAX. 16 M III 70 60 18 b 

38,13 ± 14,18 92,32 ± 32,94 71,65 ± 29,59 9,05 ± 3,11 

Técnica cirúrgica : a - fixação do topo dos músculos papilares no anel posterior; b - fixação dos músclos papilares e cordas 
tendfneas no anel posterior; c - excisão parcial apenas da cúspide anterior com fixação de seus papilares e cordas tendfneas 
conservando-se os elementos valvares da cúspide posterior; d - conservação de todo o aparelho valvar. 

TABELA 2 
CARACTERíSTICAS INDIVIDUAIS DOS PACIENTES DO GRUPO B (PLASTlA MITRAL POR AMPLIAÇÃO DA CÚSPIDE 

POSTERIOR) 

CASO INICIAIS IDADE (ANOS) SEXO GRAU FUNC. TP(MIN) TAo (MIN) AL TA HOSPITALAR (DIA) 

1 J.P.S. 29 F III 120 110 10 
2 A.C.B. 32 M III 130 118 12 
3 M.M.P.M. 44 F III 90 75 8 
4 E.D.A. 10 M III 95 90 7 
5 E.M.M. 38 F III 70 55 13 
6 IAD. 43 F II 115 100 8 
7 M.A.C.F. 26 F III 75 55 7 
8 D.M. 39 F III 125 105 8 
9 WAX. 16 M III 110 93 6 

10 R.A.S. 18 F III 85 73 6 
11 A.F.P. 15 F IV 120 90 7 
12 M.E.S.C. 15 F II 90 75 7 
13 A.P.V. 49 F IV 185 175 Óbito 6~ P.O. 
14 L.D.C. 33 M III 120 105 6 
15 R.A.D. 13 F III 100 85 7 
16 R.F.O. 17 M III 80 65 6 

27,31 ± 12,74 106,88 ± 28,16 91,81 ± 29,16 7,38 ± 2,87 
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T~CNICA A 

o 

Fig. 1 - Prótese mitral com preservação de elementos do sistema sub­
valvar. Representação esquemática da Técnica a: fixação do 
topo dos músculos papilares no anel posterior, 

anticoagulação, O que não ocorreu com os portadores 
de próteses biológicas. Todos faziam uso de 0,25 mg 
por dia de digoxina na alta hospitalar. As características 
individuais de cada paciente encontram-se representa­
das na Tabela 1. 

GrupoB 

No período de julho de 1982 a dezembro de 1987, 
realizaram-se 16 plastias mitrais com reconstrução e 
avanço da cúspide posterior, em 9 mulheres (56,25%) 
e 7 homens (43,75%) com idade de 26,86 ± 13,60 anos 
e pertencentes às classes funcionais II (12,50%), III 
(75,00%) e IV (12,50%) da NYHA. A cirurgia constou 
da liberação da cúspide posterior do seu anel, deixando 
as cordas e os músculos papilares o mais livre possível 
da parede posterior do ventrículo esquerdo. A incisão, 
que separa a cúspide estendeu-se sempre além das 
comissuras valvares. Um pequeno retalho de pericárdio 
bovino, a maior parte das vezes da forma semilunar, 
foi suturado entre o anel posterior e a cúspide residual, 

promovendo um avanço deste em direção à cúspide 
oposta. A curvatura anterior do retalho é tal, que permite 
a coaptação com a cúspide anterior, corrigindo a insufi­
ciência valvar (Figura 5). A interposição do pericárdio 
bovino foi realizada com sutura contínua de polipropileno 
4-0. Como procedimentos associados, realizaram-se: 
comissurotomias, papilarotomias, encurtamento de cor­
das da cúspide anterior e cerclagem posterior do anel 
mitral. Os pacientes não foram submetidos a anticoa­
gulação e tiveram alta hospitalar fazendo uso de 0,25 
mg/dia de digoxina. As características individuais de ca­
da paciente encontram-se representadas na Tabela 2. 

RESULTADOS 

No Grupo A, as técnicas de preservação do aparelho 
valvar foram utilizadas como se segue: 1) Técnica a 
- fixação do topo dos músculos papilares no anel poste­
rior, em 13 pacientes (56,50%); 2) Técnica b - fixação 
dos papilares e cordas tendíneas no anel posterior em 

T~CNICA 8 

Fig. 2 - Prótese mitral com preservação de elementos do sistema sub­
valvar. Representação esquemática da Técnica b: fixação dos 
músculos papilares e cordas tendineas no anel posterior, 

39 



ÉVORA, P. R. B.; RIBEIRO, P. J. F. ; BRASIL, J. C. F.; OTAVIANO, A. G.; REIS, C. L.; BONGIOVANI, H. L.; BOMBONATO, 
R. ; FEREZ, M. A.; MENARDI , A. C. ; SGARBIERI, R. N. - Experiência com dois tipos de técnicas para o tratamento cirú~gico 
da insuficiência mitral: I. Prótese com preservação de elementos do sistema valvar. II. Plastia valvar com reconstrução e avanço 
da cúspide posterior. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc. , 3(1): 36-49,1988. 

4 pacientes (17,40%); 3) Técnica c - excisão parcial 
apenas da cúspide anterior, com fixação de seus papila­
res e conservação das cordas tendíneas e papilares da 
cúspide posterior, em 4 pacientes (17,40%); 4) Técnica 
d - conservação de todo o aparelho valvar em 2 pacien­
tes (8,70%). Utilizaram-s 3 próteses de disco (13,00%) 
e 20 próteses biológicas (87,00%) e, como procedimen­
tos associados, realizaram-se: comissurotomia aórtica 
em 1 paciente, prótese aórtica em 3 pacientes, plástica 
tricúspidetipo De Vega e cerclagem de aneurisma apical 
do ventrículo esquerdo em 1 paciente. Ocorreu apenas 
1 óbito intra-operatório (4,35%), por baixo débito cardía­
co. Todos os outros pacientes tiveram excelente evolu­
ção pós-operatória, não necessitando de suporte inotró­
pico com catecolaminas no pós-operatório imediato. No 
retorno de 30 dias, apresentavam-se na classe funcional 
I da NYHA e, como se mantinham nas mesmas boas 
condições, passaram a não mais utilizar digoxina, após 
3 meses da operação. Na Figura 6, apresenta-se uma 
documentação ecocardiográfica bidimensional de um 
dos pacientes submetidos ao implante de prótese mitral 
com fixação dos músculos papilares no anel posterior. 

No Grupo B, utilizou-se dura-máter homóloga nos 
2 primeiros pacientes (15,50%), para ampliação da cús­
pide posterior da valva mitral, e, nos outros 14 pacientes 
(87,50%), retalhos de pericárdio bovino. Em 7 pacientes 

T~CNICA C 

B 

Fig. 3 - Prótese mitral com preservação de elementos do sistema sub­
valvar. Representação esquemática da Técnica c: excisão par­
cial apenas da cúspide anterior com fixação de seus papilares 
e cordas tendíneas, conservando-se os elementos valvares 
da cúspide posterior. 
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(43,75%), realizou-se apenas a ampliação com avanço 
da cúspide posterior. Os outros 9 pacientes (56,25%) 
tiveram procedimentos associados à ampliação da cús­
pide posterior : comissurotomias em 3 pacientes 
(18,75%), papilarotomias em 1 paciente (6,24%), encur­
tamento de cordas da cúspide anterior em 2 pacientes 
(17,50%) e cerclagem posterior do anel mitral em 3 pa­
cientes (18,75%). Dois pacientes que utilizaram pericár­
dio bovino de uma mesma amostra foram reoperados, 
após 3 meses, por endocardite bacteriana, tendo as suas 
valvas mitrais substituídas. Em um deles, conservaram­
se os músculos papilares, apresentando boa evolução. 
O outro paciente faleceu com complicações sistêmicas 
da endocardite bacteriana, após uma terceira cirurgia 
para troca valvar, com um período de 19 dias de interna­
ção. A Figura 7 mostra a documentação angiocardio­
gráfica de um dos pacientes operados, observando-se 
o completo desaparecimento do refluxo valvar. A Figura 
8 mostra a documentação ecocardiográfica, onde se ob­
servam a pouca mobilidade da cúspide posterior amplia­
da, a excelente abertura valvar e o perfil do fluxo mitral 
por Doppler, sem que haja refluxo valvar. A Figura 9 
mostra uma documentáção 'de aspectos intra-operató­
rios. 

T~CNICA O 

B 

Fig . 4 - Prótese mitral com preservação de elementos do sistema sub­
valvar. Representação esquemática da Técnica d: conservação 
de todo o aparelho valvar. 
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E 

y + 
Fig. 5 - Representação esquemática da plastia mitral por reconstrução 

e avanço da cúspide posterior. A - valva mitral insuficiente; 
B - incisão da cúspide ao longo do anel valvar; C e D -
reconstrução e avanço da cúspide restabelecendo a compe­
tência valvar; E e F - representação esquemática em corte 
da técnica (copiado de SAUVAGE et a/ii. Surgery, 53(2) : 

213-221 , 1963). 

DISCUSSÃO 

A contração máxima dos músculos papilares, ao 
final da sístole ventricular, participa do fechamento da 
valva mitral, além de aproximar a ponta do coração do 
plano das valvas aórtica e mitral. Com isto, há um encur­
tamento do eixo longitudinal, com aumento do eixo me­
nor do ventrículo esquerdo. Isto permite que as fibras 
miocárdicas contraiam-se, adicionalmente, ocorrendo, 
em conseqüência, maior tensão, maior contração e, por­
tanto, um maior aumento do volume sistólico44. 45, 53 , 

A base teórica para a preservação dos elementos 
do aparelho valvar, nas cirurgias para a correção do 
refluxo mitral, estabelecidas na introdução deste traba­
lho, pode ter o seu embasamento nos seguintes tópicos: 
1) é importante a continuidade entre a valva e a parede 
ventricular, na preservação da "geometria funcional" do 
ventrículo esquerdo; 2) ocorre menor morbi-mortalidade, 

Fig. 6 - Documentação ecocardiográfica bidimensional de um dos pa­
cientes submetidos ao implante de prótese mitral com fixação 
dos músculos papilares no anel posterior. As setas indicam 
as imagens dos papilares . 

Fig. 7 - Documentação angiocardiográfica de um dos pacientes opera­
dos com reconstrução e avanço da cúspide posterior. Obser­
va-se o completo desaparecimento do refluxo valvar mitral. 

41 



ÉVORA, P. R. B. ; RIBEIRO, P. J . F.; BRASIL, J . C. F. ; OTAVIANO, A. G.; REIS, C. L. ; BONGIOVANI , H. L.; BOMBONATO, 
R. ; FEREZ, M. A.; MENARDI, A. C. ; SGARBIERI, R. N. - Experiência com dois tipos de técnicas para o tratamento cirúrgico 
da insuficiência mitral : I. Prótese com preseryação de elementos do sistema valvar. II . Plastia valvar com reconstrução e avanço 
da cúspide posterior. Rev. Bras. Cir. Cardiovasc., 3(1) : 36-49, 1988. 

nos casos de valvoplastias, quando comparadas com 
as trocas valvares, ressaltando-se menor incidência de 
síndrome de baixo débito cardíaco; 3) a melhora sintomá­
tica, após a substituição valvar, sem conservação de 
seus elementos, parece dever-se mais a um aumento 
do volume sistólico do que, propriamente, a uma real 
recuperação da função ventricular esquerda. 

Fig. 8 - Documentação ecocardiográfica de um dos pacientes operados 
com reconstrução e avanço da cúspide posterior. A - modo 
M: a seta indica a quase imobilidade da cúspide posterior re­
construfda; B - ecocardiograma bidimensional: as setas indi­
cam a boa abertura dI! valva mitral ; C - ecocardiograma bidi­
mensional : a marca indica a boa abertura valvar mitral ; D -
Doppler mostrando a inexistência de refluxo valvar mitral. 

Fig. 9 - Aspectos intra-operatórios da reconstrução com avanço da 
cúspide posterior da valva mitral. A - valva mitral mostrando 
dupla lesão; B - comissurotomia valvar; C - papilarotomia; 
D - desinserção da cúspide posterior do anel valvar; E -
cerclagem do anel posterior; F - reconstrução da cúspide 
posterior com pericárdio bovino. 
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Fig . 10 - Prótese mitral com conservação de elementos do sistema 
subvalvar. Representação esquemática da excisão parcial da 
cúspide anterior e redução da cúspide posterior conservan­
do-se as suas bordas (copiado de DAVID, T.E. Ann. Thorac. 
Surg., 41(6): 680-682, 1986). 

Existem dados conflitantes, na literatura, em traba­
lhos motivados pelos bons resultados obtidos por LlLLE­
HE131 , Alguns desses trabalhos, tanto experimentais co­
mo clínicos, não demonstraram piora da função ventri­
cular esquerda, nas trocas clássicas da valva mitral, sec­
cionando-se os músculos papilares e as cordas tendí­
neas4, 36, 40. Porém, os trabalhos de DAVID et a/ii 15-1 8 

(Figura 10), HETZER et a/ii 25 e MIKI et a/ii 33 demons­
traram, de forma bastante convincente, melhora da fun­
ção ventricular esquerda, no que diz respeito aos volu­
mes ventriculares e às pressões finais diastólicas do 
ventrículo esquerdo. 

Um outro aspecto a ser considerado diz respeito 
ao anel mitral e aos músculos papilares: a fixação do 
anel por um elemento rígido poderia causar deterioração 
da função ventricular esquerda, o mesmo ocorrendo com 
a divisão dos músculos papilares e cordas tendíneas50 . 

Durante a sístole, a área do anel valvar diminui de 20 
a 50% por contração dos músculos bulbo-espiral e sino­
espiral, que circundam a base do coração e se inserem 
no anel valvar 9, 19,38, A explicação da deterioração extre­
ma da função ventricular, após a divisão das cordas 
tendíneas e músculos papilares, é incerta, mas é prová­
vel que a continuidade com o anel mitral tenha um impor­
tante papel na regulação da pré carga em diferentes 
partes do coração, para produzir máxima contração efeti­
va36. Estes dados, que demonstram as particularidades 
da valva mitral e seus elementos na preservação da 
função ventricular esquerda, tornando-a única, nesse as­
pecto, e o fato de a morbidade e a mortalidade, nas 
trocas valvares mitrais, permanecerem altas, justificam 
todos os esforços de ampliação dos estudos na correção 
do refluxo valvar mitral. Talvez estes conceitos não te­
nham tanta importância, nas trocas valvares por esteno-
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ses mitrais avançadas, onde existe um aparelho valvar 
rígido, fibrótico e não contrátiPs. Nesses casos, é prová­
vel que a completa excisão da valva nativa e a sua 
substituição por protese não tragam alterações significa­
tivas da função ventricular. 

A técnica de preservação do aparelho valvar, des­
crita originalmente por LlLLEHEI31 , é, ainda, a mais utili­
zada, principalmente após a sua "ressuscitação" pela 
escola canadense, ressaltando-se, mais uma vez, os 
trabalhos de DAVID et alii 15-18. Por essa técnica, exci­
sa-se, total ou parcialmente, a cúspide anterior, podendo 
permanecer tecidos redundantes capazes de interferir 
com a função da prótese valvar, ou, ainda, facilitar o 
aparecimento de fenómenos trombo-embólicos, apesar 
do uso de anticoagulação. A solução proposta por Lille­
hei, nesses casos, consiste em uma sutura contínua do 
resíduo da cúspide anterior, "acolchoando-a", por assim 
dizer, e, posteriormente, procedendo-se ao implante da 
prótese. David e seus colaboradores aperfeiçoaram um 
detalhe técnico, para esses casos, pelo qual realizam 
uma parcial excisão da cúspide anterior e reduzem a 
cúspide posterior redundante , por meio de uma incisão 
semelhante à utilizada na ampliação da cúspide mitral, 
descrita por SAUVAGE & WOOD46, só que, evidente­
mente, ao invés de interporem um retalho, ressuturam 
as bordas da incisão, reduzindo a cúspide posterior, se­
gundo HETZER et alii2s. Estes autores "reimplantam", 
por assim dizer, as cordas tendíneas no seu local de 
origem na cúspide anterior, ao contrário de MIKI et alii 33, 

que fazem a fixação das cordas tendíneas anteriores 
no anel posterior, como nos 4 pacientes apresentados, 
no quais se conseguiu a preservação das cordas tendí­
neas. Nos casos operados nesta série, o problema do 
"acolchoamento" dos tecidos residuais após a excisão 
de cúspides foi resolvido passando-se os pontos separa­
dos do implante valvar, tipo "chuleio" e não em "U" , 
como nas cirurgias clássicas de próteses valvares. Na 
maioria dos pacientes operados (56,50%), procedeu-se 
à excisão de ambas as cúspides valvares extremamente 
comprometidas pelo processo reumático. As corda tendí­
neas, nesses casos, inexistiam, havendo fusão do topo 
dos músculos papilares com a comissura valvar. Nesses 
casos, toma-se o cuidado, na ressecção das cúspides, 
de deixar o topo dos músculos papilares com a fibrose 
resultante da fusão das cordas tendíneas. Essa fibrose 
é cuidadosamente esculpida, para servir de apoio para 
o ponto que fixará o músculo papilar no anel posterior, 
próximo das comissuras. Esse cuidado também serve 
para evitar que os papilares fiquem excessivamente en­
curtados, o que também resultaria em mudança da "geo­
metria" do ventrículo esquerdo, podendo interferir na sua 
função. 

Restaria discutir os tipos de próteses a serem utiliza­
das, quando se preserva o aparelho, ou elementos do 
aparelho valvar. Nos trabalhos da década de 60, a próte­
se utiliada foi a de Starr-Edwards, porém as próteses 

de bola devem oferecer maior risco de interferência, no 
seu funcionamento, por parte dos elementos valvares 
conservados. As próteses mais utiiizadas, na atualidade, 
são as de baixo perfil, verificando-se que, na retomada 
da experiência com essa técnica, empregaram-se mais 
próteses biológicas pelo receio da interferência na fun­
ção das próteses sintéticas. Este fato, se não impossível, 
é bastante improvável, pois, posteriormente, seguiu-se 
à utilização de próteses metálicas, usadas em 3 pacien­
tes (13,00%) , aqui documentados sem qualquer proble­
ma de disfunção protética. Deve-se ter em mente que, 
muitas vezes, a prótese selecionada será de um número 
menor do que a normalmente escolhida, quando se pro­
cede à clássica troca valvar. Este fato não traz, absoluta­
mente, nenhum inconveniente, uma vez que as próteses 
com um número menor possuem fluxos mais do que 
suficientes, inclusive diminuindo a possibilidade do com­
prometimento do trato de saída do ventrículo esquerdo. 

Sabe-se que a prática dos implantes valvares mitrais 
com preservação de seus elementos tem caminhado 
para um uso rotineiro, em diversos Serviços de cirurgia 
cardíaca, no Brasil, porém poucas são as divulgações 
nacionais sobre o assunto 3 . 11 . 12 . 22. 23. 

A técnica da plastia valvar utilizada nos 16 pacientes 
do Grupo B foi denominada, por SAUVAGE et alii 46• 

47. 48, de "avanço da cúspide" (Ieaflet advaneement), que, 
em sua experiência, utilizou retalhos de pericárdio autó­
geno de forma oval, para ampliar, usualmente, a cúspide 
aórtica. Nos trabalhos originais, o autor define as seguin­
tes indicações anatómicas, para a utilização da técnica: 
1) anel valvar normal ou pequeno; 2) flexibilidade razoá­
vel das cúspides valvares; 3) uma cúspide que, embora 
rígida, possa tornar-se flexível por desbridamento; 4) cor­
das tendíneas, as quais, embora encurtadas ou fundidas, 
possam ter, ainda, razoável flexibilidade residual, que 
também pode ser conseguida, além do desbridamento, 
por separação dos papilares, ou papilarotomias. O autor 
também define quais seriam as contra-indicações anató- . 
micas para a técnica: 1) dilatação significativa do anel 
valvar; 2) cúspides muito espessadas (4 mm ou maiS) , 
mesmo com alguma flexibilidade; 3) calcificação intensa 
das cúspides, que não podem se tornar flexíveis por 
desbridamento; 4) cordas tendíneas alongadas, permi­
tindo o prolapso valvar. O detalhe mais importante para 
o sucesso da operação é uma adequada separação da 
cúspide a ser ampliada, do anel valvar. Usualmente, 
é necessário estender-se a incisão ligeiramente além 
de cada comissura, criando-se uma área a ser ocupada 
pelo retalho cerca de 25% maior que o orifício de regurgi­
tação valvar. A face lisa do retalho deve ficar voltada 
para o átrio e a sua sutura deve ser contínua, porém 
com freqüentes interrupções. 

Além do pericárdio autógeno, utilizado originalmente 
por Sauvage, outros materiais foram em pegados na res­
tauração da cúspide mitral : laseia-Iata autógena 24 , pare-
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de atriallivre, nos casos de retração da cúspide aórtica 1 , 

material sintético, como o Ivalon2 , a dura-máter (SA­
DER') e, atualmente, o pericárdio bovino40 • 

Na série de 16 pacientes apresentados neste traba­
lho, utilizaram-se apenas ampliações com avanço da 
cúspide posterior, que tem sido a situação mais freqüente 
entre pacientes com refluxo valvar mitral. Ao contrário 
da descrição de Sauvage, onde a forma do retalho era 
oval, na presente experiência os retalhos têm mais a 
forma semilunar, com pequena curvatura na face cônca­
va, que é suturada no anel valvar, sutura esta que se 
inicia e termina além das comissuras. Pelas observações 
dos estudos ecocardiográficos pós-operatórios, onde se 
observou que a cúspide ampliada fica com baixa mobili­
dade, passou-se a recortar os retalhos um pouco redun­
dantes, para facilidade de coaptação com a cúspide ante­
rior. 

Um outro dado importante diz respeito às contra-in­
dicações descritas por Sauvage, pois a presente expe­
riência mostra que a única contra-indicação absoluta da 
técnica é a calcificação intensa das cúspides que não 
podem se tornar flexíveis pelo desbridamento. O espes­
samento das (4 mm, ou mais) passa a ser uma contra-in­
dicação relativa, interessando mais à situação da cús­
pide anterior, que, muitas vezes, é conservada. A dilata­
ção do anel valvar e o alongamento das cordas tendíneas 
deixam de ser contra-indicações, uma vez que, além 

de comissurotomias e papilarotomias, associaram-se ao 
avanço da cúspide a cerclagem posterior do anel mitral 
e o encurtamento de cordas. À medida em que a expe­
riência do grupo aumentou, com as diversas técnicas 
modernas de plastias valvares, o avanço da cúspide 
posterior incorporou-se ao arsenal de recursos técnicos, 
sendo utilizada cada vez com mais freqüência, observan­
do-se, inclusive, que metade dos pacientes foram opera­
dos no último ano. Esta, talvez, constitua-se na maior 
lição fornecida por esta série, uma vez que se sente, 
pela literatura, congressos e contatos com diversas equi­
pes cirúrgicas, que a ampliação da cúspide valvar mitral 
é muito pouco lembrada. Assim é que uma vasta expe­
riência com 83 plastias valvares mitrais, realizadas, até 
1987, no InCor de São Paulo, apenas 1 caso foi subme­
tido à ampliação da cúspide anterior39 . Finalmente, pode­
se questionar, pelo tempo de evolução dos pacientes 
operados, se haveria vantagens da técnica, em relação 
ao implante das próteses. Tudo leva a crer que sim ; 
pelo menos no que diz respeito à anticoagulação, só 
utilizada em pacientes com grande aumento do átrio 
esquerdo e com fibrilação atrial. Além disto, pode-se 
atentar para a possibilidade de utilização da ampliação 
da cúspide anterior. 

A série ainda é pequena e, embora tenham ocorrido 
2 casos de endocardite, os resultados estimulam a conti­
nuar na utilização desta técnica de correção plástica 
do refluxo valvar mitral. 
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ABSTRACT: The continuity between mitral valve and the left ventricúlar wall through chordae tendinae 
and papillary muscles plays a role in left ventricular function . The morbity and mortality for mitral valve 
replacement remain much higher than other cardiac procedures such as aortic valve replacement, mitral 
valvuloplasty and coronary artery bypass grafts . These facts justify ali possible studies related to the correction 
of mitral valve insufficiency. The present paper presents our experience with two techniques for correction 
of mitral valve insufficiency: valve replacement with preservation of the mitral apparatus components and 
valvuloplasty by the reconstruction and advancement leaflet. Our main concern was the surgical details 
and ventricular function studies were no! perlormed. Various techniques to maintain continuity of the mitral 
valve annulus and the ventricular musculature, when valve replacements is mandatory, are presented. The 
importance 01 the recons!ruction and advancement 01 the posterior leaflet, alone or associated with other 
repair techniques such as comissurotomy, annuloplasty and shortening 01 chordae tendinae, is emphasized. 

DESCRIPTORS: mitral insufficiency, surgery ; heart valves, surgery . 
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Discussão 

DR. GERALDO MARTINS RAMALHO 
Rio de Janeiro, RJ 

Quero agradecer à Comissão Organizadora, a indi­
cação de meu nome para comentar este trabalho. Aos 
autores, elogiar a importância e a qualidade do trabalho 

apresentado. Lellehei e colaboradores, em 1964, propu­
seram a preservação do folheto posterior, para diminuir 
a incidência de rotura do ventrículo esquerdo na substi­
tuição da valva mitral. Observaram, também , redução 
da mortalidade operatória e menor incidência de síndro­
me de baixo débito, em pacientes portadores de insufi­
ciência mitral crÔnica. Mais recentemente, T. E. David 
e colaboradores avaliaram o desempenho da função 
ventricular antes e após a operação, em pacientes sub­
metidos a procedimentos da valva mitral , para correção 
da insuficiência crônica, usando 3 técnicas distintas : 
substituição da valva mitral convencional com retirada 
da valva nativa ; substituição da valva mitral com preser­
vação do folheto posterior e valvoplastia. Observamos, 
também, como, em estudos anteriores publicados por 
G. Schuler e A. D. Johnson, que a retirada da valva 
mitral e sua substituição por uma prótese resultaram 
numa significante diminuição da fração de ejeção do 
ventrículo esquerdo, no pós-operatório. Por outro lado, 
a fração de ejeção foi mantida no pós-operatório, em 
ambos os grupos tratados com métodos que conser­
varam as cordas tendíneas. Hansen, em 1986, demons­
trou a importância do aparelho mitral no desempenho 
sistólico do ventrículo esquerdo, em experimentos em 
cães. Os autores mostram que, na série operada de 
23 casos, apena 3 paCientes portadores de cardiome­
galia importante e fibrilação atrial fazem uso de digital. 
Gostaria de comentar este aspecto, sugerindo aos auto­
res, além da avaliação clínica, fazer investigação em 
bases fisiológicas, analisando a função ventricular atra­
vés da ecocardiografia e da fração de ejeção do ventrí­
culo esquerdo - métodos que podem fornecer parâme­
tros essenciais à análise da função ventricular. Chama­
ria, também, a atenção dos métodos de proteção do 
miocárdio, como de grande importância na preservação 
da função ventricular. Empregamos, em nossos casos 
operados, hipotermia a 30°C, mantendo a aorta desclam­
peada. Raramente usamos cardioplegia . Consideramos 
ser importante a preservação do folheto posterior, para 
evitar a rotura do ventrículo esquerdo. Em nossa expe­
riência global, antes de adotar esta conduta, tivemos 
3 casos de rotura do ventrículo esquerdo, (slide) compli­
cação grave, quase sempre de solução difícil e só solucio­
nada quando diagnosticada durante o ato cirúrgico. É 
nossa conduta atual conservar o folheto posterior nas 
substituições da valva mitral na insuficiência mitral crôni­
ca. Em alguns casos, temos tido problemas com relação 
ao funcionamento das próteses metálicas, sendo neces­
sário ressecar excesso de tecido, após sua colocação. 
Perguntaria se este fato ocorreu na série apresentada 
e como foi corrigido. Concordamos com os autores, com 
relação às tentativas de plastia da valva mitral nativa. 
Temos usado a técnica proposta por Carpentier. Não 
temos experiência com a técnica apresentada. Acred i­
tamos ser importante a continuidade no uso do método 
empregado e temos opinião de que só a experiência 
adquirida através do aprendizado permanente e contínuo 
é que levará a bons resultados. Obrigado. 
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DR, SÉRGIO DA SILVA CAMINHA 
Rio de Janeiro, RJ 

Inicialmente. gostaríamos de agradecer à Comissão 
Organizadora e à Sociedade Brasileira de Cirurgia Car­
diovascular, pelo honroso convite para comentar este 
trabalho, Apesar dos avanços em próteses valvulares, pro­
teção miocárdica, monitorização, nas últimas duas déca­
das; a mortalidade pós troca mitral permanece elevada, 
quando comparada a outros tipos de operações, em ci­
rurgia cardíaca, tais como as de revascularização. Entre 
as possíveis causas para isto, estão o tratamento clínico 
prolongado com indicação cirúrgica tardia, comprome­
timento miocárdico secundário à doença básica (febre 
reumática, cardiopatia isquêmica, etc.) e disfunção ven­
tricular por perda de continuidade funcional entre o anel 
mitral e a parede ventricular, causada pela ressecção 
de músculos papilares e cordoalha. Lillehei, em 1964, 
observou melhora da função ventricular com a preser­
vação dos músculos papilares e cordas tendíneas. A 
preservação total dos papilares em troca mecãnica e 
do folheto e aparelho subvalvar posterior, no todo ou 
em parte, em troca biológica tem sido nossa política, 
com a finalidade de prevenir rotura ventricular posterior 
e melhorar a função cardíaca. As técnicas descritas pelo 
grupo de Ribeirão Preto preservam a continuidade princi­
pal entre o anel da prótese e a parede ventricular, pela 
reconstituição de uma anatomia próxima à natural. Os 
resultados clínicos iniciais, para os 2 grupos de pacien­
tes, nesta série, são excelentes, tendo em vista as clas­
ses III e IV da NYHA, pré-operatórias. Gostaríamos de 
perguntar ao autor: 1?) Qual o grau de disfunção ventri­
cular e de hipertensão pulmonar pré-operatória dos pa­
cientes e o método que pretende utilizar para quantificar 
e comparar a função ventricular, no pós-operatório tar­
dio? 2?) Qual o percentual de pacientes de troca mitral, 
na sua Instituição, nos quais as técnicas descritas foram 
aplicadas? Parabenizamos o autor e seus colaborado­
res, pelo excelente trabalho, que se constitui numa im­
portante contribuição para a cirurgia de valva mitral, em 
nosso meio. 

DR. JOÃO JOSÉ CARNEIRO 
Ribeirão Preto, SP 

Como membro da Disciplina de Cirurgia Torácica 
e Cardiovascular da Faculdade de Medicina de Ribeirão 
Preto, mencionada pelo Dr. Paulo Évora. não poderia dei­
xar de comentar a técnica divulgada por Sauvage, para 
correção da insuficiência mitral, pois ela tem sido empre­
gada, em nosso Serviço, desde 1976, quando o Prof. 
Albert Sader operou o primeiro paciente. Em 1982, tínha­
mos 9 pacientes operados, usando dura-máter homó­
loga, alguns, e pericárdio autólogo, em outros, sempre 
com ótimos resultados imediatos. Desde então, não mais 
a abandonamos. Todos os pacientes se apresentam, 
no pós-operatório, em melhor grau funcional e, no exem-
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pio mostrado, a redução da área cardíaca é fantástica, 
após 3 meses de evolução (de grau IV para normal). 
Entretanto, corrigindo a lesão mitral , não terminamos 
com a doença reumatismal e, a cada recidiva sua, o 
paciente estará sujeito a perder sua valva. Foi o que 
aconteceu com nosso primeiro paciente, que, 8 anos 
após, foi reoperado por recidiva da lesão mitral. A valva 
estava praticamente destruída pelo processo patológico, 
comprovado histologicamente, estar em atividade, Ou­
tras 2 pacientes foram reoperadas no 10? e no 12? mês 
de evolução pós-operatória, pela mesma causa. Isto não 
invalida a técnica; apenas chama a atenção para a ne­
cessidade de um seguimento muito adequado destes 
pacientes, a fim de que os novos surtos da doença fiquem 
sob controle rigoroso. Julgo importante os princípios dita­
dos pelo Prof, Carpentier, em seus trabalhos de recupe­
ração plástica da mitral, principalmente os referentes 
ao melhor momento cirúrgico. É necessário que conven­
çamos nossos cardiologistas clínicos de que somos ca­
pazes de recuperar, cada vez mais, um número de val­
vas, sem a necessidade de substituí-Ias, mas que, para 
que isto aconteça, os pacientes precisam chegar mais 
cedo às nossas mãos. Os resultados ainda incertos e, 
por vezes, desastrosos das substituições valvares vêm 
aumentar o valor do trabalho ora apresentado pela equi­
pe do Hospital do Coração de Ribeirão Preto. Por este 
valor e pela qualidade da apresentação, nossos cumpri­
mentos e o estímulo para que continuem preservando 
as valvas, sempre que possível. 

DR. ÉVORA 
(Encerrando) 

Aos Drs. Geraldo Ramalho e Sérgio Caminha, este 
nosso trabalho teve, como objetivo principal , a apresen­
tação de técnicas cirúrgicas relacionadas com o trata­
mento da insuficiência mitral. Não se realizaram estudos 
da função ventricular esquerda, tanto no pré como no 
pós-operatório. Aceitamos e agradecemos as sugestões 
para a realização desses estudos, que poderão ser feitos 
ambulatorialmente, por meio de métodos não invasivos, 
principalmente pela ecodopplercardiografia. Ao Dr. Ge­
raldo Ramalho : achamos interessante a relação de não 
preservação do folheto posterior com rotura do ventrículo 
esquerdo. Em nossa casuística, tal situação não ocorreu, 
mas trata-se de um fato a mais para a justificativa da 
preservação dos elementos valvares mitrais nos casos 
de implante de próteses. As próteses foram implantadas 
com pontos separados em "chuleio", quando houve a 
necessidade de "acolchoar" possíveis excessos, ou irre­
gularidades do anel valvar. Tal conduta foi adotada nos 
casos de próteses metálicas, sem que as estruturas val­
vares interferissem no funcionamento do disco pivotante 
da prótese. Ao Dr. Sérgio Caminha, a partir de outubro 
de 1985, todos os casos de implante de próteses foram 
realizados com as técnicas descritas de preservação 
da continuidade entre o anel valvar e a parede ventri-
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cu lar. Entre 1978 e 1985, 45% dos casos de prótese 
valvares mitrais eram devidos a lesões do tipo insufi­
ciência. Esta incidência diminuiu para 28%, nos anos 
de 1986 e 1987. Ao Dr. João Carneiro, aproveito a oca­
sião para prestar a minha homenagem à Disciplina de 
Cirurgia Torácica e Cardiovascular da Faculdade de Me­
dicina de .Ribeirão Preto, onde iniciamos a nossa forma­
ção e adquirimos o gosto pela investigação científica. 
Ressalto, também, que foi trabalhando com o Prof. Car­
neíro e o Prof. Albert Sader que tomamos contato com 
a técnica de Sauvage e pudemos "ressuscitá-Ia", com 
modificações, no presente. Concordo com o Prof. Car-

neiro, quanto ao fato da indicação mais precoce do trata­
mento cirúrgico das valvopatias mitrais, no sentido da 
preservação da função ventricular esquerda. Acho muito 
importante o testemunho de que o processo reumatismal 
possa comprometer a valva reconstruída. Além disto, 
a apresentação de um paciente no qual a cirurgia conser­
vadora trouxe bons resultados durante 8 anos pode signi­
ficar o início de um estudo a médio e longo prazo de 
tais pacientes. Meus agradecimentos aos três comenta­
dores, pelo enriquecimento da discussão de nosso tra­
balho, e aos organizadores do 15~ Congresso Nacional 
de Cirurgia Cardíaca, pela oportunidade de apresentá-lo. 
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