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A doença reumática, em nosso país, é ainda uma das causas
mais prevalentes da regurgitação mitral. Diferentemente da
regurgitação mitral ocasionada por degeneração mixomatosa ou
doença isquêmica, a doença reumática pode apresentar restri-
ção, espessamento de folhetos e anormalidades acentuadas da
região subvalvar1, também, comumente associada à estenose
valvar. A regurgitação valvar mitral reumática incide geralmente
em indivíduos jovens e deve ser avaliada de modo diferenciado em
suas abordagens clínica e cirúrgica. Estudos têm demonstrado a
superioridade da plastia mitral (cirurgia conservadora) sobre a
troca valvar (implante de prótese), quando da necessidade do
tratamento cirúrgico. A primeira acompanha-se de menor incidên-
cia de endocardite infecciosa e de complicações secundárias a
anticoagulação, assim como está associada a melhor preservação
da função sistólica ventricular esquerda após a cirurgia2-6.

Na atualidade, a Doppler-ecocardiografia desempenha papel
importante em determinar, antecipadamente, o tipo de cirurgia
que pode ser realizada para a correção da regurgitação mitral7-9.
Aspectos morfológicos e funcionais obtidos pela Doppler-ecocar-
diografia transtorácica e transesofágica permitem, de um modo
geral, estimar em 85% a possibilidade de realização e o sucesso
da plastia valvar mitral nos portadores de degeneração mixomatosa,
particularmente quando o folheto posterior é o mais comprometi-
do10-12. No entanto, os estudos que tentam validar a Doppler-
ecocardiografia, como instrumento poderoso para predizer o tipo
de cirurgia a ser realizada nos portadores de doença reumática,
carecem de um número expressivo de pacientes. De fato, as carac-
terísticas únicas da doença reumática diminuem a probabilidade
de realização da plastia valvar mitral, com taxas estimadas em
50%13. Até o momento, as variáveis obtidas pela Doppler-ecocar-
diografia para predizer a cirurgia a ser realizada na regurgitação
valvar mitral de diversas etiologias não são aplicáveis aos pacientes
com doença de etiologia reumática.

O conhecimento prévio do tipo de cirurgia a ser realizado,
determinado pela identificação de variáveis Doppler-ecocardio-
gráficas, poderá auxiliar o cardiologista até mesmo na tomada de
decisão do momento ideal para o tratamento cirúrgico. Os sub-
grupos que mais se beneficiarão dessa informação serão os portado-
res de regurgitação crônica grave com função ventricular esquerda
normal e as seguintes características: a) assintomáticos, encami-
nhados para cirurgia somente os que apresentarem alta probabili-
dade de plastia; b) jovens com baixa condição socioeconômica,
que apresentam pouca adesão à terapêutica anticoagulante, caso

Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia
Endereço para correspondência - Jorge Eduardo Assef - Rua
Cravinhos 114 apto. 101 - Cep 01408-020 - São Paulo - SP
E-mail: jorgeassef@uol.com.br
Recebido para Publicação em 22/06/2004
Aceito em 03/09/2004

Objetivo
Identificar variáveis Doppler-ecocardiográficas associadas ao

tipo de cirurgia realizada na regurgitação mitral reumática e
determinar a relação entre essas variáveis e resultados da plastia
em médio prazo.

Métodos
Analisaram-se variáveis Doppler-ecocardiográficas em 68 pa-

cientes com regurgitação mitral reumática grave no dia prévio à
cirurgia, que foram divididos, segundo a cirurgia realizada, em
grupo-plastia e grupo-troca. Grupo-plastia submeteu-se também
a Doppler-ecocardiograma antes da alta hospitalar e seis meses
após. Compararam-se variáveis Doppler-ecocardiográficas do
exame pré-operatório ao tipo de cirurgia e grau de regurgitação
detectado seis meses após.

Resultados
Os grupos foram iguais nas características demográficas e

função ventricular. O grupo-troca apresentou área mitral menor
(p = 0.001). Na análise univariada as variáveis associadas à
troca foram restrição da mobilidade dos folhetos anterior (p =
0.01) e posterior (p = 0.01), calcificação do folheto anterior
(p = 0.01) e fusão de cordoalha (p = 0.018). Restrição da
mobilidade do folheto anterior e área permaneceram como de-
terminantes independentes de implante protético pós-análise
multivariada. Dos 7 pacientes com regurgitação mitral maior
que discreta, detectada 6 meses após plastia, 6 mostraram antes
da cirurgia restrição da mobilidade do folheto anterior e 4, fusão
de cordoalha.

Conclusão
Probabilidade de troca valvar é 3,8 vezes maior quando pre-

sente restrição da mobilidade do folheto anterior da valva mitral
e 2,2 vezes maior para cada 0,5 cm2 de redução da área mitral.
Restrição da mobilidade do folheto anterior e fusão de cordoalha
estão associadas à regurgitação maior que discreta, observada
6 meses após plastia.

Palavras-chave
Doppler-ecocardiografia, cirurgia, regurgitação mitral reumática
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esse tratamento seja obrigatório, decorrente do implante de prótese
metálica; e c) jovens do sexo feminino, que apresentam contra-
indicação relativa ao uso de anticoagulantes durante o estado
gestacional. Nesses dois últimos subgrupos de pacientes, o conhe-
cimento prévio da impossibilidade de plastia valvar poderá resultar,
em alguns casos, na postergação do tratamento cirúrgico, uma
vez que o implante de próteses biológicas em pacientes de baixa
faixa etária não raramente se acompanha de rápida degeneração
do tecido protético. Outro grupo seria formado por pacientes com
regurgitação mitral crônica grave e classe funcional III ou classe
funcional IV (New York Heart Association), que apresentam fração
de ejeção muito reduzida (< 0,30)14. Nessa situação, a plastia
valvar mitral seria a cirurgia mais indicada (se não a única), pelo
fato de melhor preservar a função ventricular esquerda.

O objetivo deste estudo foi o de identificar variáveis Doppler-
ecocardiográficas associadas ao tipo de cirurgia a ser realizada
(plastia ou troca valvar), nos pacientes com regurgitação mitral
de origem reumática, e, também, o de reconhecer determinantes
Doppler-ecocardiográficos do sucesso da plastia mitral após seis
meses de cirurgia conservadora.

Métodos

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do
Instituto Dante Pazzanese de Cardiologia, tendo, todos os pacientes,
assinado termo de consentimento. De 1999 a 2002, 87 pacientes
foram internados em nossa Instituição para tratamento cirúrgico de
provável regurgitação valvar mitral de origem reumática, sendo as
indicações da cirurgia baseadas nas diretrizes do Colégio America-
no de Cardiologia/ Associação Americana do Coração (ACC/AHA)14.
Os critérios de inclusão foram: regurgitação mitral crônica grave de
etiologia reumática, estabelecido por critérios clínicos e/ou Doppler-
ecocardiográficos, isolada ou associada à estenose valvar mitral de
grau discreto, com área ≥ 2,0cm2. Os critérios de exclusão com-
preenderam: regurgitação mitral aguda, febre reumática ativa, endo-
cardite infecciosa aguda, regurgitação valvar aórtica moderada ou
grave e contra-indicação à ecocardiografia transesofágica.

Todos pacientes submeteram-se ao Doppler-ecocardiograma
transtorácico e transesofágico multiplanar15-18 um dia antes da
cirurgia, utilizando equipamentos ultrassonográficos comercialmen-
te disponíveis. Os exames foram realizados de acordo com as
diretrizes da Sociedade Americana de Ecocardiografia15. Todos os
estudos foram gravados em fitas de vídeo para posterior análise,
quando necessária. A etiologia reumática foi estabelecida quando,
associada à história clínica, observou-se ao Doppler-ecocardio-
grama espessamento e ocasionalmente calcificação dos componen-
tes da valva mitral, eventual redução da mobilidade dos folhetos
e/ou fusão comissural19. A avaliação da gravidade da regurgitação
valvar mitral foi obtida pelas técnicas transtorácica e transesofágica,
empregando-se o cálculo do orifício efetivo de regurgitação (OER)20,
a medida da largura da vena contracta21, o padrão de fluxo da
veia pulmonar22, a relação entre as áreas do jato regurgitante e
do átrio esquerdo23 e o comprimento do jato regurgitante no inte-
rior do átrio esquerdo24. A regurgitação foi considerada grave quando
estavam presentes pelo menos dois dos seguintes achados: OER
> 0,4 cm2, largura da vena contracta > 0,5cm, presença de
fluxo sistólico reverso em veia(s) pulmonar(es), relação entre as

áreas do jato regurgitante e do átrio esquerdo > 40% e compri-
mento do jato regurgitante no interior do átrio esquerdo > 4,5 cm.
A regurgitação mitral foi considerada como discreta quando da
presença de OER < 0,2 cm2, largura da vena contracta < 0,2cm,
ausência de fluxo sistólico reverso em qualquer veia pulmonar, rela-
ção entre as áreas do jato regurgitante e do átrio esquerdo < 20%
e comprimento do jato regurgitante < 1,5 cm. Considerou-se mo-
derada aquela maior do que a discreta, e que não preenchia os
critérios de inclusão para regurgitação grave.

As variáveis Doppler-ecocardiográficas obtidas pelo exame tran-
sesofágico e utilizadas na avaliação da valva mitral foram: mobili-
dade, presença de calcificação e a maior espessura dos folhetos,
área e presença de calcificação do anel mitral, e características
das cordas tendíneas, assim consideradas: espessamento (na ausên-
cia de fusão e calcificação), fusão (na ausência de calcificação),
calcificação e alongamento25. A área do anel valvar mitral foi
calculada pela formula: pi x r1 x r2, onde r1 e r2 foram os raios
obtidos em 0o e 90o respectivamente. O Doppler-ecocardiograma
transtorácico foi empregado para o cálculo da área valvar mitral,
obtido pela medida do pressure half time26, e para a determina-
ção da fração de ejeção do ventrículo esquerdo, utilizando-se o
método de Simpson27. A área valvar mitral foi estimada usando a
média de cinco medidas consecutivas.

Cinco cirurgiões foram envolvidos no estudo, que decidiram o
tipo de cirurgia a ser realizado, baseado no grau de distorção
valvar mitral observado durante a cirurgia. Todos os pacientes
submeteram-se a estudo Doppler-ecocardiográfico transesofágico
intraoperatório. De acordo com a cirurgia realizada, os pacientes
foram divididos em dois grupos: grupo-plastia e grupo-troca valvar.

Os pacientes tratados por meio de plastia submeteram-se a outros
dois estudos Doppler-ecocardiográficos: no dia da alta hospitalar (exa-
me II) e seis meses após a cirurgia (exame III). Esses exames tiveram
por finalidade detectar e quantificar a gravidade de possível regurgitação
valvar mitral, sendo os resultados comparados com os aspectos
Doppler-ecocardiográficos observados antes da cirurgia.

As variáveis contínuas foram expressas como média ± desvio
padrão ou mediana quando apropriada, e as variáveis categóricas
foram descritas como percentagem. Utilizou-se o programa de
computador SPSS 8.0 para a realização dos cálculos estatísticos.
Para comparação entre os grupos plastia e troca valvar, foram
empregados o teste t de Student e o ANOVA para as variáveis
contínuas e o “qui quadrado” ou teste exato de Fischer para as
variáveis categóricas, quando apropriado. A regressão logística foi
usada para estabelecer associação entre as variáveis Doppler-
ecocardiográficas e o tipo de cirurgia realizada. O valor de p me-
nor que 0,05 foi considerado como nível de significância.

Resultados

Foram excluídos do estudo 19 dos 87 pacientes. Onze, devido
à área valvar mitral menor que 2,0 cm2, seis por não apresentarem
características reumáticas na valva mitral e dois por apresenta-
rem regurgitação mitral de grau menor do que grave, ao estudo
Doppler-ecocardiográfico. Os 68 pacientes incluídos neste estudo
apresentaram média de idade de 31,5 ± 13,2 anos, sendo 38
(55,9%) mulheres. As características clínicas, comparando os
dois grupos, encontram-se na tabela I.
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A fração de ejeção do ventrículo esquerdo, calculada pelo
método de Simpson, foi estimada, em ambos os grupos, em 62,2%
± 1,6%.

Os achados cirúrgicos confirmaram a etiologia reumática e a
regurgitação valvar mitral grave em todos os pacientes. Vinte e
nove pacientes submeteram-se à cirurgia conservadora (plastia) e
39 à troca valvar. As técnicas cirúrgicas mais utilizadas nos 29
pacientes submetidos a plastia foram: anuloplastia com implante
de anel protético em 21 (72,4%) e com tira de pericárdio bovino
em sete (24,1%), ressecção quadrangular do folheto posterior
em sete (24,1%), encurtamento de cordas tendíneas em 14
(48,2%), comissurotomia em 11 (37,9%), ressecção de cordas
secundárias em seis (20,7%) e imobilização do folheto posterior
em um (3,5%). Nenhum óbito foi observado nesses pacientes.
Dos 39 pacientes submetidos à troca valvar, 27 (69,2%) receberam
implante de prótese biológica, e em 12 (30,8%) foi implantada
prótese metálica. Neste grupo, constataram-se a presença de
três óbitos, todos ocorridos antes da alta hospitalar. Dois por
falência múltipla dos órgãos e um por acidente vascular encefálico.

Os resultados dos achados Doppler-ecocardiográficos acham-
se na tabela II. Os pacientes submetidos ao implante de prótese
apresentaram área valvar mitral menor e mais freqüentemente,
restrição da mobilidade dos folhetos, calcificação do folheto an-
terior e fusão de cordas tendíneas. As medidas da espessura dos

folhetos, o espessamento e alongamento de cordas tendíneas,
assim como as características do anel valvar mitral, não estiveram
associadas ao tipo de cirurgia realizada.

A regressão logística identificou que áreas valvares menores e
que a restrição da mobilidade do folheto anterior (fig. 1) foram os
únicos determinantes independentes para a troca valvar mitral
(tab. III).

Todos os pacientes tratados por meio da plastia valvar mitral
submeteram-se ao 2° exame Doppler-ecocardiográfico antes da
alta hospitalar (7,97±3,16 dias após a cirurgia) e 26 submete-
ram-se a outro exame, 157,43±47,34 dias após a cirurgia. O
exame Doppler-ecocardiográfico demonstrou que nenhum dos 29
pacientes estudados, antes da alta hospitalar, apresentou regurgi-
tação valvar mitral de grau maior que leve. Sete (24,13%) não
apresentaram regurgitação, 10 (34,48%) apresentaram regurgi-
tação mínima e 12 (41,37%), regurgitação de grau leve.

Entretanto, constatou-se que sete (26,9%) pacientes dos 26
submetidos ao último exame demonstraram regurgitação de grau
maior do que discreto, sendo todas de grau moderado. Destes,
seis (85,71%) apresentaram restrição da mobilidade do folheto
anterior (p < 0,001) e quatro (57,14%), fusão de cordas tendíneas
(p = 0,002), no exame Doppler-ecocardiográfico realizado antes
da cirurgia. Esses dados representam 100% dos pacientes com
restrição da mobilidade do folheto anterior e fusão de cordas ten-
díneas (fig. 2) encaminhados para a cirurgia reparadora (tab. IV).

A concordância inter-observador das variáveis Doppler-
ecocardiográficas categóricas foram estabelecidas usando a medida
de Kappa, cujos resultados demonstraram os valores de 0.74,
0.86 e 0.69 para espessamento, calcificação e alongamento das
cordas tendíneas, respectivamente. As demais variáveis mostraram
valores de Kappa iguais a um.

Tabela I - Características clínicas

Plastia mitral Troca valvar p
n=29 n=39

Sexo feminino 19 (65,5%) 19 (48,7%) 0,17
Idade(anos) 29,0±2,7 33,4±1,9 0,18
SC (m2) 1,54±0,06 1,59±0,02 0,45
Ritmo sinusal 24 (82,8%) 28 (71,8%) 0,29
Grau funcional
III/IV (NYHA) 18 (62,1%) 18 (46,2%) 0,19

SC - superfície corpórea, n - número, NYHA - New York Heart Association

Tabela II – Características da valva mitral

Plastia mitral Troca valvar p
n=29 n=39

Área valvar (cm2) 3,32±0,13 2,81± 0,08 0,001
Restrição da mobilidade dos folhetos
Ausente (n=21) 13 (61,9%)  8 (38,1%) 0,275
Anterior* (n=26)  6 (23,1%) 20 (76,9%) 0,01
Posterior* (n=46) 15 (32,6%) 31 (67,4%) 0,01
Espessura dos folhetos (mm)
Anterior 4,34±0,16 4,50± 0,15 0,462
Posterior 4,49±0,16 4,56± 0,13 0,733
Calcificação dos folhetos
Ausente (n=48) 21 (43,7%) 27 (56,3%) 0,386
Ambos (n=10)  2 (20,0%)  8 (80,0%) 0,058
Isolada do posterior (n=9) 6 (66,6%)  3 (33,3%) 0,317
Isolada do anterior (n=1)  0  1 ( 100%) -
Área do anel (cm2) 15,55±0,85 15,32±0,70 0,830
Presença de calcificação  8 (20,0%) 12 (80,0%) 0,776
 do anel mitral (n=20)
Alterações de cordas tendíneas
Espessamento (n=38) 20 (52,6%) 18 (47,4%) 0,75
Fusão (n=18)  4 (22,2%) 14 (77,8%) 0,018
Calcificação (n=6)  0  6 (100%) -
Alongamento (n=17) 10 (58,8%)  7 (41,2%) 0,617

*isolada ou associada com o outro folheto

Tabela III – Regressão logística

Variáveis Coeficiente Desvio p value Odds Ratio Intervalo de
padrão confiança (95%)

Idade 0,025  0,02  0,257  1,03 [0,98; 1,07]
AVM -0,787*  0,26*  0,002*  2,20* [1,32; 3,65]*
RMFA 1,325  1,65  0,03  3,76 [1,11; 12,7]

AVM - área valvar mitral, RMFA - restrição da mobilidade do folheto
anterior, * para cada 0,5 cm2

Fig. 1 – Presença de restrição da mobilidade dos folhetos da valva mitral, sendo
mais evidente o acometimento do folheto anterior (seta), observada ao exame
transesofágico. ae - átrio esquerdo; ve - ventrículo esquerdo.
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Discussão

As vantagens da plastia sobre o implante de prótese valvar
incluem menor mortalidade, diminuto risco de tromboembolismo,
ausência da necessidade de anticoagulação e melhor preservação
da função ventricular esquerda após a cirurgia, fatos que tornariam
a reconstrução mitral não somente uma alternativa para a troca
valvar, mas a escolha ideal de tratamento nos casos exeqüíveis.
Ademais, questões recentes relacionadas à possibilidade e à dura-
bilidade dos reparos foram satisfatoriamente respondidas, tendo
sido demonstrados resultados excelentes, em pacientes com insu-
ficiência valvar mitral, decorrente de processos degenerativos e
isquêmicos. Por outro lado, em lesões de etiologia reumática,
resultados apenas aceitáveis são reflexo do alto índice de regurgi-
tações residuais significativas, com subseqüente incidência elevada
de reoperações.

Os resultados do presente estudo demonstram que a Doppler-
ecocardiografia tem importante papel em predizer o tipo de cirurgia
a ser realizada em portadores de regurgitação valvar mitral de
etiologia reumática. O número de pacientes deste estudo é o
mais alto descrito na literatura, onde se comparam os achados
Doppler-ecocardiográficos obtidos previamente à cirurgia com o
tipo de cirurgia efetivamente realizada para a correção da insuficiên-
cia mitral de origem reumática. Desta forma, assegura-se utilidade
da Doppler-ecocardiografia no manejo de portadores desse tipo
de doença.

A população estudada foi representativa dos portadores de
doença reumática. Estes eram, em sua maioria, jovens e do sexo
feminino, comparáveis aos resultados do estudo de Sand e cols.28.

Chauvaud e cols.29 também avaliaram pacientes reumáticos,
com regurgitação valvar mitral grave e submetidos à cirurgia conser-
vadora. Sua população continha características similares às do
presente estudo, respectivamente, média de idade de 26 anos e
29 anos, prevalência de ritmo sinusal de 63% e 82%, e prevalência
de restrição da mobilidade dos folhetos de 60% e 55%. Mais
ainda, o percentual de indivíduos submetidos às técnicas de anu-
loplastia foi praticamente idêntico, e realizada em aproximadamente
95% dos pacientes em ambos os estudos.

A plastia valvar pôde ser realizada somente em 43% dos pacien-
tes em nosso estudo, achado este similar ao descrito por Chavez
e cols.30, que também avaliaram pacientes com regurgitação valvar
mitral de etiologia exclusivamente reumática.

A análise dos aspectos Doppler-ecocardiográficos da valva mitral
demonstrou importantes variáveis, que certamente correlaciona-
ram-se com o tipo de cirurgia executada. A área valvar mitral foi
menor nos indivíduos submetidos à troca valvar. Quando da aplica-
ção da regressão logística, constatou-se que variações para baixo
de 0,5 cm2 na área valvar associaram-se à probabilidade 2,2
vezes maior de os pacientes serem tratados por meio do implante
protético. De modo geral, esse achado relaciona-se ao fato de
que quanto menor a área valvar mitral mais intenso o acometimento
anatômico que as diferentes regiões do aparelho valvar podem
apresentar, significando que quanto maior o grau de espessamento
e calcificação dos folhetos e das cordas tendíneas, assim como a
fusão desta última estrutura e da região das comissuras, menor o
grau de abertura dos folhetos.

Tão importante quanto a associação das anormalidades anatô-
micas com a abertura da valva é a relação direta e inversamente
proporcional desta última com o resultado final do acometimento
anatômico, ou seja, a restrição da mobilidade dos folhetos. Portan-
to, quanto maior a restrição da mobilidade dos folhetos, menor a
área de abertura da valva mitral. Assim sendo, seria de se esperar
associação significativa e direta entre a presença de restrição da
mobilidade dos folhetos e a substituição valvar. A presença de res-
trição da mobilidade do folheto anterior reduziu a chance de plastia
valvar mitral em 3,8 vezes. Esse resultado reflete a dificuldade
encontrada pelos cirurgiões em praticar reparos valvares em pa-
cientes que apresentam, como principal fator patogenético da re-
gurgitação valvar mitral, alterações no folheto anterior. Essa di-
ficuldade pode ser explicada, em parte, pelas dimensões e pelo
formato desse folheto, que representam aspecto desfavorável à re-
alização de ressecções, quer sejam triangulares ou quadrangulares.
Outro motivo para tal dificuldade baseia-se no fato de parte do anel
relacionado ao folheto anterior estar localizado entre os trígonos
fibrosos do coração (esquerdo e direito). Esta é uma área de difícil
acesso e, portanto, de difícil manuseio cirúrgico. É também uma
região de extrema importância, por estar relacionada à sustenta-
ção da valva. No presente estudo, todos os pacientes com restrição
da mobilidade do folheto anterior e que foram submetidos a plastia
valvar, apresentaram regurgitação mitral de grau maior do que leve,
seis meses após a cirurgia, apesar dos resultados satisfatórios den-
tro da sala cirúrgica e na alta hospitalar. De acordo com Carpentier
e cols.13, a fusão de cordas tendíneas é a causa mais importante
que determina a restrição da mobilidade dos folhetos.

Os achados deste trabalho estão de acordo com os demons-

Tabela IV - Grau de regurgitação mitral aos seis meses após plastia

Variáveis Ausente ou Maior do que p
leve n=19 leve n=7

Restrição da mobilidade do folheto anterior
Ausente 19 1
Presente* 0 6 <0,001
Fusão de cordas tendíneas
Ausente 19 3
Presente** 0 4 0,002

* - todos os pacientes com esta alteração que foram submetidos a
plastia valvar
** - todos os pacientes com esta alteração que foram submetidos a
plastia valvar

Fig. 2 – Imagem magnificada (“zoom”), a partir do corte transversal de estudo
transesofágico, onde se pode visualizar a fusão de cordas tendíneas (seta).
ae - átrio esquerdo; ve - ventrículo esquerdo.
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trados por Turner e cols.31, que consideram contra-indicação formal
a realização de cirurgia reparadora mitral em indivíduos que apre-
sentam restrição da mobilidade do folheto anterior. Nesse estudo,
que avaliou os aspectos morfológicos e funcionais de pacientes
que necessitaram de reoperação, nenhum dos 51 portadores de
insuficiência mitral grave, de etiologia exclusivamente reumática,
e submetidos à cirurgia reparadora inicial, apresentava esse tipo
de alteração funcional. Em contra-partida, 49% dos pacientes
apresentavam restrição da mobilidade do folheto posterior, na-
quele momento (antes da primeira cirurgia). Já Lessana e cols.32

sugeriram extrema cautela na realização de plastia valvar mitral
nos pacientes que apresentam restrição na mobilidade dos folhetos,
sem fazer distinção entre os folhetos acometidos.

Dos 26 pacientes do nosso estudo, com restrição da mobilidade
do folheto anterior, apenas um não evidenciou ao exame Doppler-
ecocardiográfico, restrição concomitante da mobilidade do folheto
posterior. Em contrapartida, foram detectados 21 pacientes com
restrição isolada da mobilidade do folheto posterior da valva mitral,
dados estes que sugerem que o acometimento reumático, na valva
mitral, se inicia provavelmente pela região posterior da valva.

Este estudo teve a oportunidade de descrever pela primeira
vez na literatura, uma análise quantitativa da espessura dos folhetos
valvares em portadores de regurgitação mitral crônica grave. Ambos
os folhetos apresentaram espessamento similar e apenas discreta-
mente aumentado (aproximadamente 4,5 mm), sendo caracteri-
zado como grau I se utilizado o escore valvar proposto por Wilkins
e cols.25 e amplamente utilizado nos estudos Doppler-ecocardio-
gráficos realizados em portadores de estenose mitral. Aumento
da espessura dos folhetos, tão discreto, observado nesses pacien-
tes, não pareceu ser a causa sua restrição da mobilidade, o que
explicaria a ausência de relação significativa com a cirurgia de
implante de prótese valvar. Entretanto, a calcificação do folheto
anterior esteve relacionada à troca valvar, muito embora a análise
estatística não tenha sido executada devido ao reduzido número
de pacientes com esta alteração. De maneira oposta, a presença
de calcificação do folheto posterior não interferiu na decisão do
cirurgião quanto ao tipo de cirurgia a ser realizada.

A área do anel mitral apresentou-se 2,5 vezes maior do que a
observada em indivíduos normais33, mas não teve influência sobre
o tipo de cirurgia realizada. O aumento dos diâmetros do anel
valvar mitral é, em geral, conseqüência da dilatação acentuada
do ventrículo esquerdo, observado normalmente em portadores
de miocardiopatia dilatada ou sobrecarga volumétrica dessa cavida-
de, como insuficiência aórtica ou insuficiência mitral. Assim, uma
vez instalada, a dilatação do anel pode não somente ocasionar,
mas até mesmo exacerbar, o grau de regurgitação valvar mitral já
existente, que, por sua vez, dilataria ainda mais o ventrículo es-
querdo e o próprio anel, aspectos típicos de um círculo vicioso.
Turner e cols.31 também verificaram alta prevalência de dilatação
do anel valvar em portadores de regurgitação mitral de etiologia
reumática submetidos à cirurgia reparadora. A prevalência, deter-
minada pelos cirurgiões no ato operatório, foi de 92,1%. Em
estudo multicêntrico realizado na Holanda8,9, a prevalência dessa
alteração foi de 62% e os pacientes, com regurgitação mitral
grave de diversas etiologias, tiveram o diagnóstico de dilatação
do anel determinado por meio de exame Doppler-ecocardiográfico,
realizado momentos antes da correção cirúrgica. Utilizando a
avaliação do cirurgião como “padrão de referência”, obtiveram
uma sensibilidade de 81% para o referido exame.

As anormalidades das cordas tendíneas foram muito observa-
das, e diagnosticadas em mais da metade dos pacientes do presente
estudo. Um dos motivos dessa alta prevalência foi a inclusão,
apenas, de portadores de lesão regurgitante mitral de etiologia
reumática. Outro motivo seria a subjetividade do exame Doppler-
ecocardiográfico para o diagnóstico dessas anormalidades. A sub-
jetividade pode ser responsável por divergências de diagnóstico
entre os ecocardiografistas, principalmente nos casos de compro-
metimentos menos acentuados. Deve-se também considerar que
durante a avaliação da região subvalvar, por meio do exame Dop-
pler-ecocardiográfico, já era do conhecimento de um dos autores
deste trabalho (ou ao menos existiam fortes evidências) a etiologia
da doença, fato que pode induzir a diagnósticos falso positivos. O
espessamento de cordoalha é considerado, por Carpentier13, como
a maior causa de restrição da mobilidade dos folhetos. Neste
estudo, o espessamento de cordas tendíneas não apresentou ne-
nhum tipo de associação com o tratamento cirúrgico instituído.
Essa falta de associação pode ser devida, em parte, ao fato de ter
sido considerada somente a presença ou a ausência dessa anor-
malidade. Muito embora tenham sido desconsiderados espessa-
mentos limitados à região justa valvar (o que corresponderia ao
grau I do escore de Wilkins e cols.25), vários outros graus de
acometimento, que poderiam ocasionar diferentes repercussões
na mobilidade dos folhetos valvares, foram apenas considerados
como presentes. Assim, é possível que os pacientes com espessa-
mento mais discreto tenham sido submetidos à cirurgia reparadora,
enquanto aqueles com espessamento intenso (e provavelmente
com restrição mais acentuada da mobilidade dos folhetos) tenham
recebido implante de prótese.

As formas mais avançadas de espessamento podem resultar
na fusão das cordas tendíneas. A prevalência dessa anormalidade
em estudo que analisou pacientes com insuficiência mitral de
diversas etiologias foi de 13%9, ou seja, duas vezes menor que
aquela observada no presente estudo (27,9%). Fusões extensas,
que ocasionam restrição da mobilidade dos folhetos, podem ser
consideradas uma das indicações do implante de prótese. A aná-
lise univariada demonstrou, neste estudo, haver relação entre a
presença de fusão de cordoalha e o implante protético. Cumpre
salientar que 14 dos 18 pacientes com esse tipo de anormalidade
anatômica foram submetidos à troca valvar. Não obstante, obser-
vou-se evolução pós-operatória desfavorável nos quatro pacientes
submetidos a plastia valvar e que apresentavam, antes da cirur-
gia, fusão de cordas tendíneas. Todos os pacientes com este tipo
de alteração e submetidos à cirurgia conservadora apresentaram
regurgitação mitral de grau maior do que leve no estudo Doppler-
ecocardiográfico realizado seis meses após a cirurgia. Cabe rela-
tar a opinião de Duran e cols.34 sobre as principais causas que
podem explicar resultados insatisfatórios após a plastia valvar, ou
sejam: a) a utilização de técnica imprópria em relação ao grau de
distorção da valva; 2) a reconstrução valvar realizada de maneira
inadequada; 3) as técnicas de plastia, que são instáveis, e os
resultados, que podem se deteriorar com o tempo; e 4) a progressão
da doença de base.

Carpentier e cols.13 descreveram que 40% dos pacientes opera-
dos para correção de regurgitação valvar mitral grave de qualquer
etiologia apresentavam alongamento das cordas tendíneas, sendo
esta a principal causa da insuficiência mitral observada nos pacientes
submetidos à cirurgia conservadora. Tal alteração, no presente estu-
do, não apresentou associação com o tipo de cirurgia a ser realizada.
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A realização deste estudo Doppler-ecocardiográfico, direcionado
exclusivamente aos pacientes com insuficiência valvar mitral grave,
de etiologia reumática, é de grande valia, pela elevada prevalência
da doença em nosso meio. Essa doença é responsável pelo grande
número de pacientes jovens com regurgitação mitral grave, acome-
tendo principalmente as camadas populacionais de baixa renda,
aspectos freqüentemente observados em nossa prática cardiológica.
Esses aspectos tornam difícil o manejo de tais pacientes, uma vez
que o implante de próteses valvares, em pacientes com essas
características, não raramente é acompanhado de complicações.

O fato de o presente estudo ter demonstrado que os determi-
nantes isolados do implante de prótese valvar tenham sido a restri-
ção da mobilidade do folheto anterior e a área da valva mitral,
traz consigo implicações práticas relevantes. Ambas as variáveis
são corriqueiramente analisadas nos laboratórios de ecocardiografia
por meio de exame realizado por via transtorácica, e devem-se às
altas taxas de sensibilidade e especificidade dessa técnica na avalia-
ção das variáveis em questão, em que pese a melhor qualidade
de imagem obtida pela via transesofágica. Supõe-se com isso
que, a Doppler-ecocardiografia transtorácica utilizada de maneira
exclusiva, poderá identificar os portadores de regurgitação mitral
grave de etiologia reumática que receberão implante de prótese
valvar. Apresenta como vantagens sobre a técnica transesofágica
o fato de não ser invasiva, ter custo menor, apresentar disponibili-
dade maior, ser de realização mais fácil, não necessitar de preparos
prévios e ser mais bem tolerada pelos pacientes, além do fato de
ser realizada por um número maior de ecocardiografistas.

Algumas das variáveis estudadas nesta pesquisa foram analisa-
das de maneira subjetiva, dentre as quais destacam-se a restrição
da mobilidade dos folhetos, a calcificação dos componentes da
valva mitral, e o espessamento e alongamento de cordoalha. Tal
subjetividade pode ter ocasionado diferentes avaliações, tanto feitas
por um único observador em diferentes momentos como entre dife-
rentes ecocardiografistas. Contudo, deve-se salientar que mesmo
as avaliações das anormalidades anatômicas e funcionais da valva
mitral, realizadas por cirurgiões e patologistas, também são feitas
de maneira subjetiva. Embora métodos quantitativos de análise
sejam desejáveis, ainda não existem maneiras objetivas “aceitáveis”
para a mensuração de determinadas variáveis, como a mobilidade
do folheto posterior da valva mitral e o alongamento de cordoalha,
entre outras. Outra limitação deste estudo consiste no fato de que
diversos cirurgiões, com habilidades diferentes para a realização da
cirurgia reparadora, estiveram envolvidos nesta pesquisa. Deve-se
ressaltar que a relação entre as variáveis ecocardiográficas e o tipo
de cirurgia realizada também depende da destreza individual de
cada cirurgião, e isso pode ter influenciado os resultados deste
estudo. O porcentual de plastias realizadas neste estudo não deve
ser extrapolado para outras Instituições, sendo a possibilidade de
realização da cirurgia reparadora inerente a cada Instituição. Final-
mente, a ausência de três pacientes na avaliação Doppler-ecocar-
diográfica feita em médio prazo poderia ter afetado o porcentual de
pacientes com regurgitação mitral observado seis meses após a ci-
rurgia. Contudo, a perda de somente 10% dos pacientes desta ca-
suística não deve ter alterado este resultado de maneira significativa.
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