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RESUMO: No período, de setembro de 1988 a janeiro de 1992, 56 pacientes com até 20 anos de idade 
(4 a 20 anos, média de 12,7) com insuficiência mitral pura ou predominante de etiologia reumática foram 
submetidos a valvoplastia mitral. Noventa e quatro por cento dos pacientes estavam em classe funcional III 
ou IV da NYHA. A técnica cirúrgica básica usada em todos os pacientes foi a anuloplastia assimétrica 
preconizada por Reed et alii 31, associada em 69,7% dos casos a outros procedimentos sobre as cúspides 
e aparelho subvalvar mitral. Dois pacientes foram submetidos, concomitantemente, a plastia da valva 
tricúspide e 4 a troca da valva aórtica. Estudo ecodopplercardiográfico per-operatório foi utilizado após a 
correção em todos os casos e mostrou ausência de lesões residuais em 76% dos pacientes e insuficiência 
mitral discreta nos demais. Não houve mortalidade hospitalar. Ecopplercardiograma realizado antes da alta 
hospitalar mostrou boa correlação com o estudo per-operatório. Foi possível colher informações do 
seguimento tardio de 53 pacientes. Ocorreu 1 óbito tardio três meses após a cirurgia, por morte súbita. Quatro 
pacientes foram reoperados e submetidos a troca valvar: uma paciente no 49 mês de pós-operatório (PO), 
por falha primária do procedimento, e outros três no 69 ,349 e 389 meses de PO, por comprovada recidiva da 
cardite reumática. Os demais encontram-se em classe funcional I e II (NYHA). Concluímos, baseados nos 
resultados apresentados, que a anuloplastia mitral assimétrica é um excelente procedimento para pacientes 
jovens com valvopatia reumática, constituindo-se numa boa alternativa à troca de valva ou implante de anéis, 
sendo, no entanto, extremamente importante o controle de recidivas da doença reumática. 

DESCRITORES: valva mitral, cirurgia; cardiopatia reumática, valvoplastia mitral; valva mitral, cardiopatia 
reumática. 

INTRODUÇÃO põe, muitas vezes, uma indicação cirúrgica mais 
precoce, em pacientes mais sujeitos a atividade reu­
mática recorrente ou persistente. 

As complicações causadas pelo implante de 
próteses valvulares têm motivado grande interesse 
pela preservação das valvas nativas, através de 
diversas técnicas de valvoplastia . Além disso, a alta 
prevalência da doença reumática em nosso meio, 
principalmente na população menos favorecida, im-

Diante desses fatos, iniciamos, em 1988, um 
programa de tratamento cirúrgico conservador da 
valva mitral, em pacientes jovens portadores de in­
suficiência valvar reumática, que foram submetidos 
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a uma técnica de valvoplast ia estandardizada. Os 
resultados obtidos são apresentados no presente 
trabalho. 

CAsuíSTICA E MÉTODOS 

No período compreendido entre setembro de 
1988 e janeiro de 1992, 56 pacientes com idade 
variando de 4 a 20 anos (média : 12,7 ± 5,12) , 
portadores de insuficiência mitral pura ou predomi­
nante de etiologia reumática, foram submetidos a 
valvoplastia mitral. Quarenta (71 %) pacientes eram 
do sexo feminino e 16 do masculino. O Gráfico 1 
mostra a distribuição dos pacientes de acordo com 
idade e sexo. 

GRÁFICO 1 
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No pré-operatório, 53 (94,65) estavam em clas­
se funcional III ou IV da New Heart Association 
(NYHA) . A cirurgia foi indicada em 3 pacientes em 
classe funcional II , que apresentavam insuficiência 
mitral severa, com aumento acentuado das dimen­
sões do átrio esquerdo e aumento dos índices do 
volume sistólico final acima de 60 mllm2 e diastólico 
final acima de 160 mllm2 • Quatro (7,14%) pacientes 
apresentavam fibrilação atrial. Foi necessário in­
dicar-se a cirurgia em 4 (7,14%) que se encon­
travam na fase aguda da cardite reumática e grave 
instabilidade hemodinâmica. O diagnóstico etiológico 
foi baseado em dados clínicos , laboratoriais, as­
pectos ecocardiográfico e . cirúrgico e, em alguns 
casos, em exames anatomopatológicos. Os dados 
clínicos de maior relevância estão relacionados na 
Tabela 1. 

O diagnóstico clínico foi confirmado em todos 
os casos através de estudos ecodopplercard io­
gráficos, sendo que os critérios básicos de seleção 
dos pacientes para o procedimento foram baseados 
nesse exame complementar. Foram cuidadosamen-

TABELA 1 

DADOS CLíNICOS 

NÚMERO DE PACIENTES 
PERíODO DO ESTUDO 
IDADE (ANOS) 

56 
SET'/88 A JAN'/92 

Variação 
Média 

CLASSE FUNCIONAL (NYHA) 
II 
III 
IV 

FIBRILAÇÃO ATRIAL 
ATVIDADE REUMATICA 

4 a 20 anos 
12,7+5,12 

3 ( 5,4%) 
28 (50,0%) 
25 (44,6%) 

4 ( 7,14%) 
4 ( 7,14%) 

te observados a textura e a mobilidade das cúspides, 
estado do aparelho subvalvar, presença e grau de 
fusão comissural, presença e grau de dilatação do 
anel valvar e índices de função sistólica e distólica 
do ventrículo esquerdo. Não foram considerados 
para o procedimento pacientes com espessamento 
e retração importante da cúspide anterior, acome­
timento extenso . do aparelho subvalvar, fusãO' 
comissural de grau importante e calcificação exten­
sa dos diversos componentes do aparelho valvar. 
No entanto, foi fundamental a análise da valva pelo 
cirurgião no per-operatório. Assim, durante o ato 
cirurgico , 3 pacientes selecionados para o procedi­
mento, com base nos critérios acima, foram consi­
derados inadequados, sendo submetidos a troca 
valvar. Por outro lado, em uma criança encaminha­
da para troca valvar pela presença de alterações 
importantes do aparelho subvalvar com retração de 
·cordas e fusão papilovalvar foi possível a realização 
da técnica, com bom resultado funcional. As lesões 
valvares mitrais encontradas, bem como as lesões 
associadas, são mostradas na Tabela 2. 

Todos os pacientes foram operados através de 
esternotomia mediana, hipotermia sistêmica mode­
rada e cardioplegia cristalóide. Em alguns pacientes 
portadores de insuficiência aórtica, utilizamos infu-

TABELA 2 

LESÕES VALVARES: DIAGNÓSTICO 
ECOCARDIOGRÁFICO 

INSUFICIÊNCIA MITRAL PURA 
DUPLA LESÃO MITRAL 
INSUFICIÊNCIA AÓRTICA LEVE 
INSUFICIÊNCIA AÓRTICA SEVERA 
DUPLA LESÃO AÓRTICA 
INSUFICIÊNCIA TRICÚSPIDE 
LEVE/MODERADA 

INSUFICIÊNCIA TRICÚSPIDE 
MODERADNSEVERA 

37 
19 
14 

3 
1 

8 

2 

66,1 
33,9 
25,0 

5,4 
1,8 

14,3 

3,6 
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são da solução cardioplégica, retrogradamente pelo 
seio coronário, ou diretamente nos óstios coroná­
rios . O átrio esquerdo foi aberto anteriormente às 
veias pulmonares direitas e, em geral, propiciou 
uma exposição adequada do aparelho valvar mitral, 
visto que a maioria dos pacientes apresentava 
aumento significativo da cavidade. A técnica cirúr­
gica básica utilizada em todos os casos foi a 
anuloplastia mitral assimétrica descrita por REED et 
alii 31 . Em cerca de 30% dos casos, essa foi a única 
técnica empregada. No entanto, nos demais paci­
entes, outros procedimentos sobre as cúspides e 
aparelho subvalvar foram necessários (Tabela 3) . 

TABELA 3 

TÉCNICA CIRÚRGICA 

ANULOPLASTIA ISOLADA 17 30,4 
ANULOPLASTIA ASSOCIADA 39 69,6 

Encurtamento cordas cúspide anterior 17 30,4 
Ressecção cordas rotas cúspide posterior* 3 5,4 
Ressecção cordas cúspide posterior 3 5,4 
Correção retração cúspide posterior 14 25,0 

Sutura 4 7,1 
Ressecção* . 10 17,8 

Comissurotomia 7 12,5 
Papilarotomia 2 3,6 
Fenestração de cordas 1 1,8 

* Ressecção quadrangular. 

Deste modo, foi realizado encurtamento de cordas 
da cúspide anterior em 17 casos, ressecção de 
cordas da cúspide posterior em 3 e ressecção 
quadrangular na cúspide posterior, devido à presen­
ça de rotas em outros 3 pacientes. A presença de 
retrações localizadas na cúspide posterior, princi­
palmente ao nível da implantação das cordas primá­
rias, levando à formação de defeitos semelhantes 
a pequenas fendas, foi corrigida em 4 casos através 
da aplicação de pontos separados de Prolene 5-0. 
Porém, em outros 10 casos, foi necessária a 
ressecção da parte retraída ou espessada da 
cúspide, o que facilitou a sua coaptação . Pequenas 
comissurotomias foram feitas em 7 pacientes. Em 
todos os casos, uma faixa de pericárdio bovino 
preservado em glutaraldeído foi suturl;lda ao longo 
da metade posterior do anel, tanto -para áncorar os 
pontos anulares, como para evitar uma posterior 
redilatação do anel valvar. Após a correção, foram 
realizados testes de suficiência através do enchi­
mento do ventrículo esquerdo com jatos sob pres­
são de solução salina. 

Quatro pacientes foram submetidos, conco­
mitantemente, a troca de válva aórtica e 2 outros 
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TABELA 4 

PROCEDIMENTOS ASSOCIADOS 

TROCA DE VALVA AÓRTICA 
PLASTIA DE VALVA TRICÚSPIDE 
(DEVEGA) 

4 

2 

7,1 

3,6 

a plastia da valva tricúspide pela técnica de De Vega 
(Tabela 4) . 

Após a saída de circulação extracorpórea, to­
dos os pacientes foram submetidos a exame 
ecodopplercardiográfico intra-operatório pelo méto­
do epicárdico, para avaliação do resultado da ope- · 
ração. Com o paciente heparinizado e a cânula aórtica 
em posição, as cânulas atriais foram retiradas e, 
após completa estabilização hemodinâmica, estu­
dos bidimensionais de Doppler nos cortes modifica­
dos nos eixos longo e curto dõ ventrículo esquerdo 
foram realizados l3, sendo o transdutor manipulado 
pelo cirurgião e os dados coletados e analisados por 
um ecocardiografista. 

No período de pós-operatório, além da ava­
liação clínica, estudos ecodopplercardiográficos fo­
ram novamente realizados e comparados aos do 
per-operatório . 

Para o seguimento pós-operatórfo, foram reco­
mendados retornos aos ambulatÓrios das Institui­
ções envo.lvidas, nos 12 , 32 e 62 meses após a alta 
e, em seguida, semestralmente, o que não foi pos­
sível, em parte pela presença de pacientes de ci­
dades distantes e de baixo poder aquisitivo. Assim, 
informações de alguns pacientes só foram possíveis 
através de contato com o médico assistente. 

A freqüência de óbitos tardios e complicações 
que levaram a reoperação foram analisados pelas 
curvas atuariais obtidas pelo método da tabela de 
vida e taxas linearizadas de risco. Foram obtidas 
curvas atuarias de sobrevivência, livre de reoperação 
e livre de eventos relacionados à valva, com inter­
valo de confiança de 68% c~lculada pela taxa de 
erro-padrão. Os intervalos ~e outros parâmetros 
foram calculados com base 110 desvio-padrão. 

RESULTADOS 

O período de circulação extracorpórea variou 
de 40 a 125 minutos (média 77,4 ± 20,7). O período 
de clampeamento aórtico variou de 19 a 100 minu­
tos (média 56,7 ± 19,0), tendo sido de 53,3 ± 16,6 
minutos nos casos sem procedimentos associados 
e de 84,5 ± 15,1 nos pacientes submetidos, conco­
mitantemente, a troca de valva aórtica ou plastia da 
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tricúspide. O estudo ecodopplercardiográfico pré­
operatório mostrou ausência de lesões residuais em 
76% dos pacientes e insuficiência mitral discreta 
nos demais. 

Não houve mortalidade hospitalar. A evolução 
pós-operatória, bem como as complicações que 
ocorreram nesse período podem ser observadas 
na Tabela 5. 

TABELA 5 

EVOLUÇÃO PÓS-OPERA TÓRIA 

AUSÊNCI!, DE COMPL)CAÇÕES 
INSUFICIENCIA CARDIACA 
SíNDROME DE BAIXO DÉBITO 
INFECÇÁO PULMONAR 
SANGRAMENTO PÓS-OPERATÓRIO 
IMEDIATO 
OBSTRl!ÇÁO RESPIRATÓRIA ALTA 
HEMOTORAX DIREITO* 

* Acidente de punção de veia subclávia 

34 
10 

6 
2 

2 
1 
1 

% 

60,7 
17,8 
10,7 
3,6 

3,6 
1,8 
1,8 

O estudo ecodopplercardiográfico realizado no 
pós-operatório mostrou uma correlação de 87,5% 
em relação ao exame per-operatório. Nos demais, 
a insuficiência mitral observada no exame intra­
operatório foi subestimada em um grau. Assim, por 
ocasião da alta, 64,3% dos pacientes apresentavam 
ausência de insuficiência mitral, em 32,1% esta era · 
leve e em 3,6% moderada. A Tabela 6 mostra a 
correlação entre o ecocardiograma per e pós-ope­
ratório. 

Foi possível colher informações adequadas e 
consistentes do seguimento tardio de 53 (94,6%) , 
o que corresponde a 863,8 pacientes/mês (ou 72,0 
pacientes/ano), por um período que variou de 1 a 
40 meses (média 16,3) . Ocorreu um óbito tardio 
(1,8% ± 13,4%), por morte súbita no 32 mês após 
a alta hospitalar, numa paciente de 17 anos que 
havia sido avaliada ambulatorialmente alguns dias 
antes e cujo estudo ecocardiográfico mostrava 

TABELA 6 

ECOCARDIOGRAMA PER E PÓS-OPERATÓRIO 

PER PÓS 

INSUFICIÊNCIA 
MITRAL N9 % N9 

AUSENTE 43 76,8 36 
LEVE 13 23,2 18 
MODERADA o o 2 

% 

64,3 
32,1 

3,6 

ausência de lesões residuais com boa função 
ventricular. Não foi possível a realização de ne­
cropsia. Isto corresponde a uma taxa de risco 
linearizada para óbito de 1,39% por paciente/ano. 
A curva atuarial de sobrevida é mostrada no Gráfico 
2 e revela que 98,1% ± 1,95% dos pacientes en­
contravam-se vivos ao final do período estudado. 

GRÁFICO .2 

CURVA A TUARIAL DE SOBREVIDA DE PACIENTES 
SUBMETIDOS A PLASTlA MITRAL 

!IIi.1 ± 1.95% 

O~O~~2~~~,~1~1-7.'4~1~7-=~~~~~.~.~~~~~~.~~4' 
MESES 

Não foram observados casos de endocardite 
ou de embolia arterial, embora esta possa ter sido 
a causa do óbito observado, face às circunstân­
cias em que ocorreu . 

Quatro pacientes foram reoperados (7,14% ± 
25,8%) e submetidos a troca da valva mitral, sem 
mortalidade no período hospitalar, Uma paciente de 
12 anos retornou no 42 mês de pós-operatório com 
quadro de insuficiência cardíaca (NYHA III) e insu­
ficiência mitral severa, após ter recebido alta sem 
lesões residuais . A reoperação mostrou rotura de 
um dos pontos anulares, caracterizando falha pri­
mária do procedimento. Outros três pacientes tive­
ram comprovada recidiva da doença reumática. Um 
paciente de 14 anos, operado na vigência de cardite 
reumática, fo i reoperado no 62 mês de pós-opera­
tório . Apresentava insuficiência mitral severa e in­
suficiência aórtica leve, ausente na primeira 
internação, tendo relatado que não fez uso da 
medicação prescrita após a alta (penicilina, cor­
tic-osteróides e medicação anticongestiva). A 
reoperação demonstrou que a correção encontrava­
se intacta, porém havia uma retração acentuada 
das cúspides, principalmente da a'1terior. O exame 
anatomopatológico da peça mostrou sinais de infla­
mação aguda, caracterizando doença reumática em 
atividade. Os outros 2 pacientes foram reoperados 
nos 342 e 382 meses de pós-operatório. Ambos 
tiveram internações para tratamento de cardite reu­
mática no nosso Serviço, evoluíram com intolerân­
cia progressiva aos exercícios e as reoperações 
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foram indicadas devido a estenose mitral severa, 
com ausência de insuficiência. Assim, 92,4% ± 3,68% 
dos pacientes encontravam-se livres de reoperações, 
como pode ser visto no Gráfico 3, para uma taxa 
de risco linearizada de 5,56% por paciente/ano. O 
Gráfico 4 mostra que 90,5% ± 3,3% dos pacientes 
estavam livres de quaisquer eventos relacionados à 
valva, sendo a taxa de risco linearizada de 6,95%. 

Os demais 47 pacientes em seguimento 'encon­
tram-se em classe funcional I e II da NYHA. Dos 
pacientes em fibrilação atrial no pré-operatório, 1 
retornou a ritmo sinusal, 2 continuam com o mesmo 
ritmo e em outro não foi possível obter-se informa­
ções. Por considerar a ausculta cardíaca subjetiva 
e sujeita a interpretações pessoais, optamos por 
avaliar a função valvar tardia exclusivamente atra­
vés de estudos ecodopplercardiográficos, o que foi 
possível em 40 pacientes. A evolução desses casos 
é mostrada no Gráfico 5. 

COMENTÁRIOS 

O melhor nível sócio-econômico e cultural, ali­
ado a uma profilaxia adequada 35, tem, prati­
camente , levado à erradicação da doença reumá-

GRÁFICO 3 
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GRÁFICO 5 
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EVOLUÇÃO ECOCARDIOGRÁFICA DE 40 PACIENTES EM SEGUIMENTO. 
NOTE-SE QUE EM n.!5'1. DOS PACIENTES NÃo HOUVE PROGRESSÃO 
DE LESÕES RESIDUAIS. 

tica nos países desenvolvidos. Porém, nos países 
em desenvolvimento, esta enfermidade mantém 
um caráter endêmico, atingindo mais de 20 mi­
lhões de pessoas por ano le e acarretando lesões 
valvares cardíacas graves em crianças e adultos 
jovens 2, 24. 

Nos pacientes com indicações cirúrgica, as ra­
zões que têm motivado um maior interesse pela 
preservação da valva nativa, tanto no nosso meio 
g, 10, 20,24, 28, quanto em outros países 2. 8 , 21 , 29, 34 têm 
sido: 1) mau desempenho das próteses artificiais 
em posição mitral, principalmente no grupo de pa­
cientes jovens; 2) menor mortalidade tanto precoce 
quanto tardia; 3) melhor desempenho ventricular no 
pós-operatório; 4) menores índices de endocardite 
e trombo-embolismo, o que torna desnecessário o 
uso de anticoagulação prolongada. 

As complicações com o uso de próteses artifi­
ciais mecânicas e biológicas já são bastante conhe­
cidas e não serão aqui discutidas. 

Quanto à mortalidade, estudos comparando gru­
pos submetidos a plastia e troca valvar têm de­
monstrado ' melhor resultado com a primeira. 
COSGROVE & STEWART 15 publicaram, em 1989, 
a experiência cumulativa da literatura mundial com­
parando os dois procedimentos, mostrando ser a 
diferença entre os resultados estatisticamente signi­
ficativa. Esse fato foi também observado na presen­
te série, já que não ocorreu mortalidade hospitalar. 

Tem-se demonstrado que a preservação da con­
tinuidade entre o anel mitral e a parede do ventrículo 
esquerdo através das cordas tendíneas e músculos 
papilares, desempenha importante papel na função 
ventricular após a correção da insuficiência mitral 
crônica. Estudos experimentais, como os desen­
volvidos por SARRIS et alií 33 e HANSEN et alii 2e, 

assim como trabalhos comparando os resultados 
entre a troca valvar convencional, com a excisão 
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completa da valva nativa, e cirurgias que preservem 
o aparelho subvalvar mostram que a fração de ejeção 
é conservada e que os índices de volumes sistólico 
e diastólico final do ventrículo esquerdo diminuem 
quando se mantêm intatos os elementos valvares 8 . 

17. 22. 27. Além disso, seg undo HENNEI N et a/ii 27, isso 
melhora a sobrevida e aumenta a capacidade ao 
exercício a longo prazo. 

No presente trabalho, a gravidade dos pacien­
tes tratados pode ser comprovada pela grande pro­
porção (44,6%) de pacientes em classe funcional IV 
da NYHA. Além disso, 4 pacientes tiveram de ser 
operados em fase ativa da doença reumática, de­
vido a grave instabilidade hemodinâmica. Apesar 
disso, observamos um baixo índice de complica­
ções no pós-operatório e uma progressiva melhora 
da função ventricular. Assim, com a experiência 
acumulada e os resultados obtidos, temos procura­
do indicar o tratamento cirúrgico mais precocemen­
te, baseados, principalmente, em critérios ecocardio­
gráficos 11 . 

Outra vantagem da valvoplastia, descrita na mai­
oria das publicações 2.9. 18. 32, é a menor incidência 
de trombo-embolismo e de endocardite. Na presen­
te série, não foram observados casos destas com­
plicações. No entanto, temos que considerar que, 
devido, provavelmente, à baixa média de idade dos 
nossos pacientes, no pré-operatório , somente 4 
(7,4%) apresentavam fibrilação atrial. No seguimen­
to tardio, dois pacientes continuaram a apresentar 
essa arritmia, enquanto que um retornou a ritmo 
sinusal e outro não teve seguimento . 

Um dado importante na análise dos resultados 
da valvoplastia relaciona-se à própria evolução da 
doença reumática. Para AUTUNES et alii 2 a card ite 
reumática persistente ou reativada pode ser consi­
derada um significante fator de falha na correção . 
Tem importância fundamental a observação de que 
a doença reumática parece ter um caráter auto­
imune. Segundo ARGUELLES 3 , na fase aguda a 
valva seria atingida por anticorpos primariamente 
desenvolvidos contra o estreptococo. Na fase crô ­
nica, a valva lesada seria a responsável pela 
estimulação antigênica, levando à produção de 
anticorpos capazes de reagir contra ela própria. 
Títulos desse anticorpo poderiam sofrer rápidas e 
desproporcionais elevações no decorrer de estímu­
los antigênicos, mesmo discretos, levando à 
recorrência da inflamação, ou ao progressivo e 
subclínico agravamento da lesão valvar, mesmo em 
pacientes sem surto de estreptococcia 5.8 . 

Desta forma, os pacientes reumáticos subme­
tidos a cirurgias conservadoras continuam sujeitos 
à influência da doença e de outros fatores , como o 
stress mecânico produzido pela passagem do san­
gue por valvas deformadas e pela correção real iza-

da, tornando o resultado a longo prazo incerto e 
aumentando o índice de reoperações. Na nossa 
casuística, a recidiva da doença reumática foi , 
comprovada mente, a responsável por três das 
quatro reoperações . A impossib ilidade de se 
pesquisar a prevalência de recidivas em todos os 
casos em seguimento nos impossibilitou de verificar 
a significância estatística dessa observação, muito 
embora outros relatos de recidivas, amigdalites e 
uso irregular de penicilina tenham sido coletados. 
Conforme demonstrado no Gráfico 5, que compara 
os estudos ecocardiográficos do pós-operatório com 
os do período de acompanhamento, houve em al­
guns casos progressão do grau de insuficiência 
mitral, mantendo-se, porém, estável na maioria . 

Ass im, nossos dados sugerem que o rígido con­
trole da doença reumática tem importância fun­
damentai no resultado a longo prazo, principalmen­
te em pacientes mais susceptíveis a recidivas. Além 
disso, as observações de AYOUB et a/ii 6 de que 
ocorre uma redução de freqüência ou, mesmo, 
ausência de recorrência das crises de cardite quan­
do se retira a valva doente, são forte incentivo 
para as pesquisas ora em desenvolvimento à pro­
cura de substitutos valvares mais duradouros e 
menos sujeitos a complicações 36. 

Além disso, inúmeros autores 2.14.18.19 têm de­
monstrado que os resultados da valvoplastia mitral 
na doença reumática são inferiores, quando compa­
rados a outras etiologias . As severas alterações 
patológicas que, geralmente, acompanham a val­
voplastia reumática já seriam obstáculo à realiza­
ção da valvoplastia. De acordo com COSGROVE 
& STEWART 15. a realização de uma valvoplastia 
é possível em 75% dos casos, quando a etiologia 
é degenerativa e em apenas 49% quando é reumáti­
ca . BONCHEK 7 limita as valvoplastias a pacientes 
não reumáticos, enquanto GREGORI Jr. et a/ii 24 

relatam melhores resultados em valvas sem 
estenose associada. 

Outro ponto importante a ser discutido diz res­
peito à técnica cirúrgica utilizada pelo nosso grupo 
desde o início da experiência. Vários aspectos fo­
ram considerados. No que diz respeito à alteração 
básica da insuficiência mitral reumática crônica, esta 
relaciona-se a uma retração fibrótica das cúspides 
valvares, principalmente da posterior, levando a uma 
falha de coaptação e conseqüente dilatação do 
ventrículo esquerdo e anel valvar mitral, pela sobre­
carga volumétrica 4 . Embora fatores, como a retração 
ou alongamento das cordas estejam envolvidos, o 
que ocorre é uma escassez de tecido , e qualquer . 
técnica cirúrgica utilizada induz a uma redução do 
orifício valvar mitral. Outra consideração relaciona­
se ao emprego de anéis "fechados · para a 
valvoplastia, que restringe o crescimento do anel 
valvar, fato de particular importância em pacientes 
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jovens, como os da presente série . O uso de anéis 
"abertos", como o desenvolvido por GREGORI Jr. 
et alii 23 resolve, em parte, esse problema. O 
emprego de fitas de pericárdio como preconizado 
por JATENE* e, posteriormente, padronizado por 
BRAILE et alii a nos parece mais adequado, por 
adaptar-se melhor ao contorno anular, além de 
não alterar a dinâmica do anel durante o ciclo 
cardíaco . Acreditamos que o uso desse mecanis­
mo de contenção de uma possível nova dilatação 
do anel seja importante, já que ANTUNES & 
KI NSLEY \ em 1983, creditam a este fato parte das 
falhas ocorridas nas anuloplastias que realizaram. 

Ainda tiveram importância na escolha da técni­
ca os excelentes resultados apresentados por KALI L 
et alii **, em 1986, com índices de mortalidade 
hospitalar de 1,9% e de reoperação de 10 anos de 
5,8%. Além disso, SAND et alii 32 não consideraram 

* Comunicação pessoal 
** Trabalho apresentado no XLII Congresso Brasileiro de Cardiologia, 
Belo Horizonte, 1986. 

o tipo de anuloplastia usado como deterni-inante dos 
bons resultados. Assim, resolvemos padronizar a 
técnica de anuloplastia preconizada por REED et 
alii 3\ complementando-a com outros procedimen­
tos sobre as cúspides e aparelho subvalvar desen­
volvidos por CARPENTIER et alii 12 . 

Embora a nossa série careça de maior período 
de observação, podemos concluir que: 

1) a valvoplastia mitral continua sendo a melhor 
opção no tratamento da insuficiência mitral reumá­
tica em pacientes jovens ; 

2) a cirurgia pode ser indicada mais precoce­
mente e baseada em critérios ecodopplercardiográ­
ficos ; 

3) as técnicas de anuloplastia com o uso de 
pericárdio para a estabilização do anel valvar são 
excelente opção, principalmente no grupo de paci­
entes em idade de crescimento; 

4) o controle clínico rígido, inclusive da es­
treptococcia, é fundamental na obtenção de bons 
resultados a longo prazo. 
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Discussão 

DR. LUIZ ANTÔNIO TENO 
Ribeirão Preto, SP. 

Agradeço inicialmente à Comissão do Congres­
so, pelo honroso convite de comentar o trabalho 
apresentado pelo Dr. Fantini e colaboradores. O 
comprometimento de vários componentes do apa­
relho valvar na doença reumática é o que limita os 
resultados na plastia mitral, quando comparados 
com resultados dos procedimentos em outra etiologia. 
Apesar dos rigores dispensados à seleção dos casos, 
nos deparamos, em algumas situações, com a 
impossibilidade de preservar a valva. No trabalho 
apresentado, essa situação ocorreu em apenas 3 
casos, o que dá um índice de aproveitamento (95%) 
considerado excelente quando comparado à litera­
tura. Em série publicada recentemente por Duran e 
colaboradores, num total de 203 pacientes previa­
mente selecionados para a cirurgia conservadora, 
49 casos (24,1%) tiveram o procedimento mudado 
para prótese mitral apenas na inspeção da valva no 
ato operatório ; em 18 casos (8,9%) foi tentada 
plastia, inicialmente, porém considerada não sa­
tisfatória pelo refluxo res idual e substituída por 
prótese mitral no mesmo ato operatório . Apenas os 
restantes 136 casos foram submetidos a pias tia 
conservadora e considerados como resultado 
satisfatórios, significando um índice de aproveita­
mento de 67% dos casos pré selecionados. Dados 
semelhantes de literatura também podem ser ob­
servados na série publicada por Deloche et alii, em 
1990, e por Loop e Cosgrove, mais recentemente , 
em 1991, cujo índice de conservação da valva na 
doença reumática foi de 70%. Gostaria de saber do 
Dr. Fantini a que fatores ele atribuiu o maior índice 
de conservação da valva na sua série, e se os 
casos de insuficiência mitral moderada (3,6%) rela­
tados na alta hospitalar não deveriam ter sido re­
conhecidos como tentativa sem sucesso e optado 
por colocação de prótese no mesmo ato cirúrgico . 
Quanto às técnicas cirúrgicas utilizadas, em que 
predominam a anuloplastia assimétrica de REED 
associada à fixação do hemianel posterior com fita 
de pericárdio, a experiência dos autores com a 
mesma justifica a sua utilização preferencial. Gos­
taria também de fazer algumas considerações em 
relação aos pacientes que foram submetidos a ci­
rurgia na vigência da atividade reumática e os ín­
dices de reoperação encontrados na série apresen­
tada. Dos fatores que contribuem para a falência 
cardíaca e instabilidade hemodinâmica na doença 
reumática na fase ativa, a maioria deles se deve à 
miocardite aguda que se instala. E acredita-se que, 
nessa fase , o comprometimento mecân ico atribuído 
à disfunção valvar é responsável apenas parcial­
mente pelo estado geral agravado em que se en­
contram esses pacientes . E a sua abordagem deve 
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ser diferente da encontrada em outras situações, 
como a que ocorre na endocardite infecciosa com 
má evolução clínica, em que o comprometimento 
valvar é significativamente importante e responsá­
vel pela instabilidade hemodinâmica. Na nossa 
experiência, no Instituto do Coração da Sta. Casa 
de Ribeirão Preto, não temos nenhum caso que 
tenha sido encaminhado para correção cirúrgica 
conservadora da valva mitral, numa fase sabi­
damente reconhecida como de atividade reumática. 
Nós temos, ao contrário, casos de insuficiência mitral 
em pacientes jovens em fase ativa da doença, que 
tiveram uma área cardíaca reduzida e, praticamen­
te, desaparecimento ou insuficiência residual míni­
ma após terapêutica clínica agressiva. Essa obser­
vação foi também feita por Duran e colaboradores, 
que, em sua série, todos os pacientes que foram 
operados em atividade reumática foram reoperados 
para colocação de prótese mitral. E na seqüência, 
concluíram que: "No momento, considera-se que 
não deveriam ser tentadas as plastias na valva 
mitral na presença de atividade reumática" . Em 
relação ao índice de reoperação apresentado na 
sua série, quando comparado com outras séries de 
literatura, ele se apresenta bastante satisfatório. Eu 
gostaria de saber da sua opinião se esse índice não 
pode estar mascarado pelo curto tempo de acom­
panhamento e se os casos, operados na fase ativa 
não poderão vir a comprometer esses resultados. 
Também gostaria de perguntar ao Dr. Fantini, com 
referência à sua conclusão de que a cirurgia pode 
ser indicada mais precocemente, se os critérios de 
indicação cirúrgica da insuficiência mitral no jovem 
permanecem os mesmos, ou deveriam ser menos 
rigorosos? Encerrando, quero parabenziar os auto­
res e salientar que trabalhos de importância e ex­
celente qualidade como este apresentado pelo Dr. 
Fantini e colaboradores é que trarão luzes a essas 
considerações que ainda nos inquietam, pois deve­
mos lembrar que a reconstrução cirúrgica da valva 
mitral em jovens não é totalmente isenta de com­
plicações, principalmente as de natureza técnica, 
cuja necessidade de utilização de prótese num 
acompanhamento a curto prazo é sempre uma 
possibilidade a ser considerada. Muito obrigado. 

DR. FANTINI 
(Encerramento) 

Primeiramente, gostaria de agradecer ao Dr. 
Luiz Antonio, principalmente pelo sentido crítico com 
que analisou os nossos dados, levantando dúvidas 
pertinentes e contribuindo sobremaneira para o 
enriquecimento do tema. Quanto aos fatores que 

contribuíram para o alto índice de conservação das 
valvas nativas, na presente série, cremos que são 
três: primeiramente, os critérios ecocardiográficos 
extremamente rígidos que temos utilizado na sele­
ção dos pacientes; em segundo lugar, a baixa faixa 
etária dos pacientes, portanto com valvas menos 
deformadas e que possibilitam aos ecocardiografistas 
melhor observação dos detalhes, e, 'por último, a 
tenacidade dos nossos cirurgiões em realizar o 
procedimento. Os casos que apresentavam insufi­
ciência mitral moderada na ocasião de alta hospi­
talar a princípio nos preocuparam e poderiam ter 
sido revistos caso o eco per-operatório tivesse mos­
trado esse grau de regurgitação. Porém, como pôde 
ser visto na apresentação, a evolução posterior, nos 
surpreendeu, visto que em um caso a lesão residual 
não tem progredido e no outro, em decorrência de 
recidiva da doença reumática, houve progressão 
para uma estenose severa da valva, o que propiciou 
uma das reoperações. A indicação cirúrgica na vi­
gência de doença reumática também não é a rot ina 
do nosso serviço. No entanto, os pacientes opera­
dos nessa fase foram recebidos em situação crítica, 
sem resposta adequada ao tratamento clínico inici­
ai , sendo a insuficiência mitral considerada impor­
tante na instabilidade hemodinâmica. A evolução 
pós-operatória comprovou essa possibilidade, já que 
esses pacientes evoluíram satisfatoriamente no pós­
operatório imediato. Apenas um evoluiu, poste­
riormente, para troca mitral, provavelmente muito 
mais em decorrência de problemas sócio-econô­
micos, já que não fez uso da medicação recomen­
dada. Os d~mais encontram-se bem. A indicação de 
troca valvar nesses casos, como proposto por Duran, 
é, ao nosso ver, polêmica, já que Antunes, em 
1987, mostrou bons resultados numa larga série de 
pacientes operados na fase ativa da doença. Quan­
to à indicação cirúrgica mais precoce, temos ob­
servado, baseados em estudos ecocardiográficos 
seriados, que a classe funcional é, em alguns ca­
sos, um critério falho. Assim, acreditamos que os 
bons resultados apresentados, aliados ao alto índi­
ce de preservação das valvas, justificam uma indi­
cação mais precoce, antes que a insuficiência crô­
nica leve a uma deterioração ventricular esquerda 
que possa prejudicar o resultado a longo prazo. 
Concordamos que o período de observação é ainda 
curto, e o tempo certamente trará as respostas 
necessárias. No entanto, não podemos nos esque­
cer que, antes de estarmos simplesmente corrigin­
do valvas defeituosas, estamos, na realidade, atuan­
do numa entidade complexa, de difícil tratamento e 
com profundas implicações sócio-econômicas e 
culturais. 
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