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RESUMO: O resultado clinico pés-operatério (p.o.) tardio da reconstrugéo da valva mitral sem suporte
em criangas e adolescentes é analisado através da observagao de uma série de 70 pacientes operados.
Obijetivou-se acompanhar a evolugao clinica tardia apés o tratamento de insuficiéncia mitral pelas técnicas
reparadoras nos pacientes em fase de crescimento, avaliar a eficacia, a durabilidade e a reprodutibilidade do
procedimento, bem como morbidade e mortalidade nas fases hospitalar e tardia. Consideraram-se, ainda, os
resultados emrelagao a etiologia da doenga e as causas de falha do método. De 1977 a 1995, foram operados
70 pacientes, sendo 36 casos do sexo feminino e 34 do masculino. A média de idade foide 12,4 + 4,8 anos
(6m a 18a). Houve predominio da etiologia reumatica (71,4%) sobre a congénita (18,6%), a degeneragao
mixomatosa (8,6%) e ainfecciosa (1,4%). A classe funcional pré-operatéria era |l em 32 (45,7%) casos, |1l em
18 (25,7%) casos e IV em 20 (28,6%) casos. A técnica cirurgica utilizada foi a anuloplastia simples tipo Wooler
isolada em 58 (82,9%) casos e associada a encurtamento de cordoalhaem 12 (17,1%). Em 21 (30%) pacientes
foram realizados procedimentos associados. O periodo de acompanhamento foide 7ma 17 anos, nop.o. A
mortalidade hospitalar foi 4,3%. Regurgitagao mitral foi descrita no intra-operatério em 21,4%. Sopro sistélico
de regurgitagéo mitral residual foi notado em 35 (49,9%) pacientes, a maioria sem repercussao hemodinamica.
A classe funcional pés-operatéria foi | em 73,9%, |l em 21,7% e Ill em 4,4%. As curvas de analise atuarial
mostraram aos 5 e 10 anos, respectivamente, probabilidade de sobrevida global de 89% e 79% e estimativa
de permanecer livre de eventos cirirgicos no periodo de 87% e 61% no grupo total, B8% e 56% no grupo de
etiologia reumatica e 91% no grupo de etiologia congénita para 5 e 10 anos. A insuficiéncia mitral pode ser
tratada efetivamente por anuloplastia sem suporte anular protético, com resultados tardios comparaveis
aqueles obtidos por técnicas mais complexas. Isto tem importancia no tratamento de criangas e adultos
jovens, especialmente no sexo feminino, quando se deseja evitar o implante de préteses mecanicas.

DESCRITORES: Insuficiéncia da valva mitral, cirurgia. Valva mitral, cirurgia. Cirurgia cardiaca,
meétodos. Valva mittal, cirurgia, crianga. Valva mitral, cirurgia, adolescéncia.
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INTRODUGAO

A doenga reumatica é a principal causa de
doenga cardiaca dos 5 aos 30 anos nos paises
subdesenvolvidos, correspondendo a 25% - 40% de
todas as doengas cardiovasculares e uma das
maiores causas de morte em jovens. No Rio Grande
do Sul, a prevaléncia estimada de cardiopatia reu-
matica cronica é de 7:1000. Esta incidéncia é ele-
vada quando comparada a média nos paises sub-
desenvolvidos de 2:1000, enquanto que, em paises
desenvolvidos, é de 0,1:1000 (M),

A doenga reumatica € uma das diversas causas
de insuficiéncia mitral, mas, sem duvida, a mais
freqlente. Em nossa experiéncia é aquela em que
mais viavel se torna a recuperagdo cirurgica do
aparelho valvar na populagao jovem, onde o implan-
te das proteses artificiais € mais problematico, pois
as biopréteses tendem a sofrer processos degene-
rativos precoces em pacientes de idade inferior a 35
anos @ a as préteses metalicas exigem anticoagu-
lacao permanente. Diante destes fatos, o desenvol-
vimento de técnicas eficazes e duraveis de valvo-
plastia é de particular importancia para o tratamento
da doenga valvar mitral.

A valvoplastia mitral constitui hoje o procedi-
mento de preferéncia na corregao da insuficiéncia
mitral. Geralmente tém sido empregados anéis para
o remodelamento da estrutura valvar (-5, Na maio-
ria das séries publicadas ha predominio de lesdes
nao reumaticas (6-8). Poucos relatos referem a
anuloplastia sem suporte (3-11),

A casuistica aqui apresentada foi iniciada em
1977 com as técnicas reconstrutoras da valva mitral
seguindo os principios observados e propostos por
Wooler acrescentando-se variagoes e modificagoes,

objetivando avaliar a evolugao clinica tardia apds o
tratamento da insuficiéncia mitral por técnicas repa-
radoras, sem o adjunto de suporte de anel ou barra,
nos pacientes em fase de crescimento.

CASUISTICA E METODOS

Entre 1977 e 1995, foram operados 70 pacien-
tes, para a corregao de insuficiéncia mitral isolada
(sem estenose associada), pela técnica de Wooler
simplesmente ou com modificagdes.

A andlise dos dados foi completada em novem-
bro de 1995, avaliando-se os pacientes, por perio-
dos pés-operatérios, entre 7m e 17 anos (média =
53,4 + 50,7m); 6 (8,6%) pacientes foram perdidos
para acompanhamento apos alta hospitalar e 3
(4,3%) evoluiram para 6bito ainda na fase hospita-
lar. Os demais 6 (8,71%) tiveram sua evolugao des-
crita no estudo. As idades variaram entre 6m e 18
anos (média = 12,4 + 4,8); predominou o sexo fe-
minino com 36 (51,4%) casos. A doenga reumatica
esteve presente em 50 (71,4%) casos. Em 13
(18,3%) a etiologia era congénita, em 6 (8,6%) casos
degenerativa e em 1 (1,4%) caso infecciosa (Tabela 1).

A classe funcional pré-operatéria (NYHA) era IV
em 20 (28,6%) pacientes, Ill em 18 (25,7%) e Il em
32 (45,7%).

Nenhum paciente foi operado em classe funci-
onal |. As técnicas empregadas foram: anuloplastia
tipo Wooler iscladamente em 58 (82,9%) casos e
associada a encurtamento de cordas tendineas em
12 (17,1%) casos. Havia 21 pacientes com procedi-
mentos associados, como segue: 3 (4,3%) valvo-
plastia adrtica, 9 (12,9%) protese adrtica, 4 (5,7%)

TABELA 1
VALVOPLASTIA MITRAL EM CRIANCAS E ADOLESCENTES
CASUISTICA PERIODO n %
(média=12,4+4,8a)
Sexo . . - Masculino 34 868
Feminino 36 51,4
Etiologia Reumdtica. B e e
Congénita 13 18,6
E Degenemﬁva T B 6 e s's fs
Infecciosa 1 1,4
Seguimento . 7mai5anos iR
(média = 53,4 + 50,8m)
 Pacientes = 4. @ %A
Pacientes Perdidos 6 8,6

n = nimero de pacientes; % = porcentagem; m = meses; a = anos
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valvoplastia tricuspide, 4 (5,7%) atrioseptoplastia e
1 (1,4%) protese adrtica e tricispide (Tabela 2).
Todos os pacientes foram submetidos ao procedi-
mento que consistiu na redugao da porgao mural do
anel valvar, obtida pela aplicagao de pontos em U,
de Poliester 2-0 ancorados em feltros de Teflon em
cada comissura, de maneira a obter redugao da
circunferéncia do anel, sem comprometer a exten-
sao da cuspide anterior. Este procedimento é simi-
lar ao descrito por KAY et al. (12, REED et al. (13
e WOOLER et al. (14),

Quando necessario, a corre¢cao do alongamen-
to de corda tendinea foi realizada por sutura da
corda comprometida na altura considerada adequa-
da, baixando-a e fixando-a ao respectivo musculo
papilar com fios de Poliester 2-0 ancorados em feltro
de Teflon. O encurtamento da corda foi melhor
realizado antes da anuloplastia.

Os pacientes foram operados por esternotomia
mediana, sob circulagao extracorporea convencio-
nal, canulagao das veias cavas e aorta e emprego
de oxigenador de bolhas ou membrana descartaveis,
com hipotermia moderada a 28°C - 30°C. Para
protegao miocardica foi empregada cardioplegia cris-
taldide, hipercalémica e resfriamento da cavidade
pericardica com solugao salina a 4°C. As lesodes
cardiacas associadas eram corrigidas apos a valvo-
plastia mitral.

O tempo médio de perfusao extracorpérea em
toda a série foi 45,2 + 18,3 e de 37,2 + 11,3 nos
casos sem lesOes associadas.

Os tempos de isquemia miocardica foram: 28,4
+ 14,3 para toda a série e 21,8 = 7,1 para a valvo-

TABELA 2
CLASSE FUNCIONAL
n %
Pré-operatdria
| 0 0
[ 32 45,7
1 *. 18 25,7
v 20 28,6
Pds-operatéria
imediata | 61 87,1
1} 2 29
] 1 1,4
v 0 0
Perdidos 6 8,6
Pds-operatoria
tardia | 34 73,9
Il 10 2457
1 2 4.4
v 0 0

n = numero de pacientes; % = porcentagem

plastia isoladamente. Testes de suficiéncia valvar
foram realizados com solugao salina gelada infun-
dida na cavidade ventricular, através da valva mitral,
enquanto na vigéncia da cardioplegia.

No pos-operatoério, foram tomados os cuidados
de rotina apds a cirurgia cardiaca com circulagao
extracorpérea. Observou-se cuidadosamente a detec-
gao precoce de eventuais sopros residuais de regur-
gitagdao mitral. A observagao rigorosa de atividade
reumatica foi realizada e seu pronto atendimento
estabelecido, devido as conseqiiéncias desastrosas
que pode ocasionar na valva operada.

Para andlise clinica, os pacientes foram tabu-
lados de acordo com idade, sexo, lesao cardiaca
associada, procedimentos associados, classe funci-
onal (NYHA), etiologia da lesao valvar, técnica de
reconstrugao valvar, grau de suficiéncia valvar ao
teste transoperatdrio, presenga e grau de sopro sis-
télico de regurgitagao mitral residual no periodo pos-
operatoério, evolugao clinica pos-operatéria pela clas-
se funcional, complicagoes tardias e reoperagdes. A
ocorréncia de 6bitos nos primeiros 30 dias foi con-
siderada mortalidade imediata. Os pacientes foram
seguidos pessoalmente pelo cirurgiao, ou no ambula-
torio do Hospital, ou por seu médico assistente e
deste, os dados foram obtidos através de telefone
ou carta. Na avaliagao tardia foi considerado o grupo
total de 46 pacientes e o grupo de reumaticos e
congénitos, separadamente. Foi ainda analisado o
subgrupo de etiologia reumatica sem lesbes asso-
ciadas. Sobrevida sem eventos foi definida como
probabilidade de o paciente estar vivo e livre de
reoperagao ou complicagao maior relacionada a valva
na época da avaliagao. Pacientes reoperados por
outras causas (disfungao de prétese aoértica) por
nao constituir faléncia do procedimento mitral nao
foram incluidos nas reoperagdes para fins estatis-
ticos. Os resultados foram expressos como média
+ erro padrao. Probabilidade de sobrevida foi cal-
culada pelo método atuarial.

RESULTADOS

Ocorreram 3 (4,3%) obitos imediatos, devidos
a faléncia miocardica, embolia pulmonar e faléncia
de multiplos 6rgaos. A mortalidade tardia foi 6 (8,6%)
casos e suas causas foram: faléncia de multiplos
o6rgaos (1 caso), endocardite bacteriana (1 caso)
embolia pulmonar (2 casos), intoxicagao digitalica
(1 caso) e morte subita (1 caso) (Tabela 3).

Treze pacientes foram reoperados a um tempo
médio de seguimento de 56,5 = 46,2m.

Insuficiéncia cardiaca com insuficiéncia mitral
importante esteve presente em 5 casos, endocar-
dite bacteriana em 4 casos, cardite reumatica em 2
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TABELA3
MORTALIDADE
MORTALIDADE n % TEMPO PO IDADE ETIOLOGIA CAUSA
Hospitalar 3 43 _ o LA il
‘ENF. (98953333}” SR e 2 128‘ HV i i H = E!“'Ib. pulmﬂﬂafC
T.8.C. (Reg67508) 6m C FMO
0O.SM.  (RegB6147) A R - Ch. cardiogénico
(Fal. miocardica)
Tardia 6
FA AT RS e e R kR o 2 R ENOE
(Reg 46428) 121m R End. bacteriana
(Reg65993) - 2m iR - Emb. pulmonar
(Reg 67000) 3m R Intox. digitélica
(Reg6214) - 91m L rLEe =R - Mortesubita
~ (Reg 33320) 83m 24a R Emb. pulmonar

n=numero de pacientes; % porcentagem; Reg. = registro; tempo po = tempo de pés-operatério; h = horas; d = dias; m = meses;

a = anos; R = reumatica; C = congénita; Emb = embolia; FMO = faléncia de multiplos 6rgaos; ch = cheque; fal =

endocardite; intox = intoxicagao

casos, 1 caso de insuficiéncia cardiaca congestiva
e embolia pulmonar e 1 caso de insuficiéncia aodrtica.

Na avaliagéo tardia, de 46 sobreviventes sem
reoperagao, havia 34 (73,9%) em classe funcional |,
10 (21,7%) em classe funcional Il e 2 (4,4%) em
classe funcional 1ll. Nenhum paciente encontrava-
se em classe funcional IV no final da pesquisa. No
pré-operatorio 54,3% dos pacientes encontravam-

faléncia; end =

se em classe funcional Il ou IV. Na ultima avaliagao
95,6% dos pacientes acompanhados estavam em
classe funcional | ou Il. (Tabela 2).

A sobrevida atuarial foi 89% aos 5 anos e 79%
aos 10 anos; incluindo a mortalidade imediata, a proba-
bilidade de sobrevida pés-operatéria sem eventos
foi 87% aos 5 anos e 61% aos 10 anos (Grafico 1).

GRAFICO 1

PROBABILIDADE DE SOBREVIDA POS-OPEF!ATOBIA E POSSIBILIDADE DE SOBREVIDA SEM
REOPERACAO
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A durabilidade do procedimento em etiologia reuma-
tica, incluindo-se aquelas com lesdes associadas,
foi 89% aos 5 anos e 56% aos 10 anos. Quando
avaliada a durabilidade do procedimento em eticlogia
reumatica, sem lesdes associadas, a mesma foi,
respectivamente, 88% e 58% aos 5 anos e 10 anos.
A durabilidade do procedimento em etiologia congé-
nita foi 91% aos 5 anos e 10 anos.

COMENTARIOS

Atualmente, a valvoplastia constitui o método
de preferéncia para o tratamento da insuficiéncia
mitral. Existe consenso geral quanto ao fato de que
é preferivel conservar uma valva natural, embora
algo imperfeita, a substitui-la por dispositivos artifi-
ciais (15). Muitas séries publicadas incluem, predomi-
nantemente, casos de etiologia degenerativa (6: 7. 12, 16),
Quase sempre, anel ou barra posterior é implan-
tado (3.5.8)_ A utilizagao de anéis tem sido justificada
sob o conceito de remodelamento do anel, julgado
por alguns como sendo de importancia na manuten-
¢do de um reparo adequado e duravel (8 17.18)
Poucos relatos se referem a anuloplastia sem su-
porte (11.19.20) Datados de 1938, trabalhos expe-
rimentais e clinicos visavam obter um método efe-
tivo de correcao da insuficiéncia mitral, tanto por
simples reparo valvar ou por implante de enxertos
ou proteses (21. 22) As técnicas propostas para
corrigir a regurgitagdao apresentam em comum o
objetivo de reduzir o diametro do anel valvar, asso-
ciando-se a este a corregao das cordas rotas ou
alongadas.

Desde o advento da circulagdo extracorpérea,
a abordagem da valva mitral por visdo direta pro-
porcionou a avaliagao da lesdao, bem como o resul-
tado do procedimento reconstrutivo. A primeira
corregao de insuficiéncia mitral realizada com su-
cesso, utilizando circulagdo extracorporea, foi rea-
lizada por LILLEHEI et al. (23)

KAY et al (12 empregaram técnicas recons-
trutivas para insuficiéncia mitral secundaria a dila-
tacdo do anel ou a rotura de cordas tendineas,
salientando a necessidade de ndo comprometer a
cuspide septal nas suturas.

A anuloplastia tipo Wooler (WOOLER et al. (14))
€ um método que visa ao encurtamento da cuspide
mural, a qual sera fixada junto as comissuras por
suturas ancoradas em feltros de Teflon. A diferenga
da técnica de Kay reside apenas quanto ao tipo de
sutura e o ancoramento da mesma para prevenir
desgarramento posterior.

Contudo, apés a publicagdo do estudo de STARR
& EDWARDS (2%, em 1961, sobre a substituicao
valvar por prétese metalica de bola, tornou-se tec-

nicamente mais facil substituir a valva enferma do
que tentar repara-la. Em conseqiéncia, a valvoplastia
mitral foi relegada a planos secundarios. Por outro
lado, o conceito de que seria preferivel a manuten-
¢ao da valva natural em lugar de préteses artificiais
foi mantido e defendido por outros (19, A medida em
que as observagoes tardias dos centros que persis-
tiam no emprego de técnicas reconstrutivas passa-
ram a ser divulgados, no final da década de 70 e
inicio da de 80, houve uma retomada do emprego
da anuloplastia simples e do implante de anéis ri-
gidos ou semi-rigidos pré-moldados 4 25), A com-
plexidade anatémica e funcional da valva mitral tem
sido citada como responsavel pelo desencanto ini-
cial de muitos cirurgides com as técnicas recons-
trutivas. ANTUNES et al (26) apresentaram clara-
mente os progressos nos resultados, apos o melhor
entendimento e dominio dos métodos, mostrando a
curva de aprendizado e afirmando que o reparo da
valva mitral é possivel na quase totalidade das
criangas com insuficiéncia mitral reumatica. Neste
estudo, deu-se preferéncia para o implante de anéis
rigidos em 69% dos casos, ja que de 100 pacientes
anteriormente submetidos a anuloplastia simples,
apenas 40 mantiveram-se com fungao aceitavel apos
5 anos. Esta néo tem sido a nossa experiéncia com
a técnica de Wooler e acreditamos desnecessario
o implante de anéis ou barras posteriores para ob-
tencdo de boa e duravel suficiéncia valvar.

A reconstrugao da valva mitral insuficiente por
prolapso, através da plicatura das cuspides e da
anuloplastia pdstero-medial, tem sido considerada
efetiva por alguns autores ('8.20). mas com um indice
de recorréncia de 16% nos primeiros anos (7). A
casuistica apresentada nesta série é de 70 pacien-
tes operados entre 1977 a 1995. Foram incluidos
neste estudo pacientes com idade de 6m a 18 anos
(média de 12,4 + 4,8a). Considerando-se que a
opgao por prétese em pacientes com idade menor
do que 35 anos representa um sério dilema pela
degeneragdo precoce das biopréteses ou pela ne-
cessidade de anticoagulagao nas préteses mecani-
cas, a alternativa de recuperagao do aparelho valvar
é particularmente importante. Além disso, a incidén-
cia de 51,4% do sexo feminino, com probabilidade
de gravidez no periodo pés-operatério tardio, torna
mais clara a vantagem da manutencdo da valva
natural, pois a presenga de prétese mecanica as-
sociada a anticoagulantes converte a gravidez em
alto risco.

A etiologia reumatica foi predominante nesta
experiéncia (71,4%), possivelmente devido a sua
alta prevaléncia na nossa populagdo. A maioria dos
pacientes foi operada em classe funcional Ill ou IV
(54,3%). Dos 46 pacientes acompanhados tardia-
mente 44 ou 95,7% encontram-se em classe funcio-
nal | ou Il, demonstrando a melhora obtida pelo
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método. Outra evidéncia objetiva da simplicidade do
procedimento de anuloplastia pode ser notada ob-
servando-se os tempos de perfusao e de isquemia
miocardica, respectivamente, 37,2 + 11,3 min e 21,8
+ 7,1 min consideravelmente baixo, em comparagao
com qualquer outra operagao da valva mitral. Den-
tre os 13 pacientes que evoluiram para reoperagao,
38,5% foram por disfungao mitral, 30,7% por endo-
cardite bacteriana, 15,4% por novos casos de cardite

reumatica, 17,7% por disfungédo de valva aoértica e
7.7% por insuficiéncia mitral e embolia pulmonar.
Recomendamos a anuloplastia simples nos casos
de insuficiéncia congénita ou reumatica, devido a
dilatacao do anel, associada ou nao a rotura ou
alongamento de cordas; contudo, é fundamental a
prevengao de novos surtos de atividade reumatica
ou de episddios de endocardite infecciosa, causas
mais freqlentes de insucessos a longo prazo.
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ABSTRACT: Late post-operative clinical results for treatment of mitral regurgitation (MR) in patients under
18 years-old by annuloplasty without ring or posterior support are presented. From 1977 to 1995, 70 patients:
36 female and 34 male, mean age 12.4 + 4.8 y (6m to 18y), with pure MR were submitted to an Wooler type
of annuloplasty. None received ring or annular support. Twelve (17.1%) had chordal shortening associated.
Ethiology was rheumatic 71.4%, congenital 18.6%, myxomatous 8.6% and infectious 1.4%. Preoperative
functional class was |I: 32 cases (45.7%), |ll: 18 (25.7%), IV: 20 (28.6%). Twenty-one patients (30%) had
associated procedures: on aortic valve 12 (15.2%), tricuspid 4 (5.7%), ASD 4 (5.7%) and aortic and tricuspid
1 (1.4%). Mean perfusion time was 45.2 + 18.3 min for the whole group and 37.2 = 11.3 min for annuloplasty
alone. Mean ischemic time was 28.4 + 14.3 minand 21.8 + 7.1 min respectively. Follow-up time ranged from
7 months to 18 years. Mortality was 4.3% (3 cases) in the early postoperative and 8.6% (6 cases) in the late
follow up. Early residual regurgitation was found in 15 patients (21.4%) and 50.0% in 35. Thirteen (18.6%) were
reoperated at amean p.o. time of 56.2 + 46.2 m. Causes for reoperation: primary MR 5 (38.5%), endocarditis
4 (30.7%), stenosis 2 (15.4%), aortic valve disfunction 1 (7.7%), pulmonary embolism 1 (7.7%). Late evaluation
in 46 non-operated survivors: 34 were in functional class | (73.9%), 10in11(21.7%) and 2in 11l (4.3%). Actuarial
survival was 93 + 3% at 5 years and 80 + 7% at 10 years. Event-free survival was 89 £ 4% and 61 + 10% at
5 and 10 years. For rheumatic ethiology, event-free survival was 80 + 8% and 55 + 16% and, for congenital
MR, 90 + 9% at 5 and 10 years p.o. Simple, unsupported annuloplasty (Wooler type), alone or associated to
chordal shortening is an effective and reproducible procedure for MR in children and adolescents. Morbidity
and mortality are low in relation to other techniques and prosthetic replacement. Failures were mainly related
to rheumatic carditis and infective endocarditis. In growing up patient under 18 years old, this technique would
be recommended because it may allow unrestricted development of the mitral orifice.

DESCRIPTORS: Mitral valve insufficiency, surgery. Mitral valve, surgery. Heart surgery, methods. Mitral
valve, surgery, child. Mitral valve, surgery, adolescence.
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