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PREFACIO

Nosso interesse pela cirurgia da valva mitral
data de longo tempo, desde a época, ja distante, dos
anos de 1957 e 1958, quando, ainda Residente no Hahnemann-
Hospital, em Filadelfia, tivemos o© raro privilegio de
trabalhar como assistente de Charles Philamore Bailey, a
quem a Cirnrgia cardiaca deve, entre as iniimeras e valio-

sas contribuicdes, a introdugao da Comissurotomia Mitral,

em 1948,

Durante o desenvolvimento de nossa experién-

- - ) s - : - N
cia clinica, sempre nos sentimos atraidos pela -cirurgia
da estenose mitral, talvez pelo fato de a ela termos si-
do expostos com muita intensidade, durante o periodo

de nosso treinamento, em Filadelfia.

Parece-nos natural, portanto, que tenhamos



escolhido a estenose mitral como assunto de nossa Tese
para Concurso de Livre Docéncia em Cirurgia Cardiaca, no
Departamento de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas

da UNICAMP.

0 presente trabalho, como todos os demais em
Cirurgia Cardiaca, nac & fruto de um esforgo individual
do autor, mas representa o resultado da dedicagao, inte-

resse e trabalho de uma numerosa Equipe.

A todos meus companheiros de Equipe e a to-
dos gue, em algum tempo e de alguma forma, contribuiram
para que este trabalho fosse escrito, quero expressar
aqui meu agradecimento, dirigido de uma forma especial
aos colegas Renato Terzi, Reinaldo Vieira e Valentin Ba-

carin, companheiros de longa data,

Particularmente quero agradecer a revisaoc do-
verniculo ao Prof. Dr. Antdnio Suidrez BAbreu, professof
titular de lingua portuguesa e coordenador do Departa-
mento de Pds-graduacdo em Lingtiistica da Poptiﬁicia Univer-
gidade Catdlica de Campinas, ao Dr. Reinaldo Vieira e ao
Prof. Dr. John Cook Lane a leitura do original e as criti-

ticas e sugestoes,



Ao Sr. Margal dos Santos agradego a analise
estatistica dos resultados e a programagao executada no
Departamento de Processamento de Dados da Universidade

Estadual de Campinas.

X 8rta. Silvia Helena A. Prado Fortuna, minha
filha, &8rta. Sonia Maria Rodrigues Gdes e ao Sr. Erasmo
Gomes Carrasco agradego a paciéncia e o cuidado na re-

visao do manuscrito e na datilografia do texto.

Finalmente, na pessoa de Professor Doutor
Luiz Sérgio Leonardi, gquero agradecer o estimulo gue hos
deu para a realizacdo deste trabalho, e ac Departamento
de Cirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universi-
dade Egtadual de Campinas - UNICAMP} o privilégio de nos-
sa partiéipagéo-durante estes 18 anos, desde a época gue

antecede sua propria organizagao.

Campinas, janeiro, 1983,



NOTA EXPLICATIVA::

O presente trabalho & apresentado em trés fasci-
culos. Do primeiro constam a introdugao, onde se defi-
nem os objetivos; a revisac da literatura, sobre a gqual
se fundamenta nosso trabalho; a casuistica e métode utili-
zado, e os resultados obtidos. Do segundo, a discussao, as
conclusces e as referéncias biblicgraficas. No terceiro

fasciculo, reservado & bibliografia, sac apresentados re-

sumos das obras e artigos consultados. Em algumas ocasioes,
esses resumos se limitam a expor a idéia principal de  seu
autor, referente a um determinado assunto. Em outras, de-

pendendo da importancia para a compreensao de nosso traba-
lho, os resumos sao mais extensos, incluindo dados referen-—
tes 3 metodologia, resultados e conclusoes apresentadas pelos
autores. Para facilitar a consulta, o capitulo em gue cons-
tam as referéncias bibliograficas foi incluido também no

final do terceiro fasciculo.
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1 - INTRODUCAO :

O presente trabalho versa sobre as alteragoes
morfoldgicas e funcionais da valva mitral, observadas du-
rante a cirurgia realizada sob visao direta, para a cor-
regao da estenose mitral adquirida, segundo uma conduta

cirlirgica conservadora.

0 tratamento cirtrcice conservador da estenose
mitral pela comissurotomia & hoje universalmente aceito,
devido 3 baixa mortalidade e aos bons resultados consegui-
dos com este procedimento. guando, entretanto, a valva
mitral necessita ser substituida por algum tipo de prdte-
se, o0 progndstico se torna reservado, pois existem proble-
mag ainda nao resolvides, como o tromboembolismo para as
proteses rigidas e a biodegradacao para as confeccionadas
com tecidos hiongicos. A compreensac desta réalidade

atual constitui a principal justificativa para uma



conduta cirfirgica conservadora no tratamento da estenose

mitral.

Por conduta conservadora entendemos © empenho
naximo do cirurgiao em preservar a valva do paciente '
desde que consiga restaurar adequadamente a fungao valvar,
restabelecendo sua mais ampla abertura durante a diasto-
le, sem comprometer a capacidade de contencao durante a
sistole; Quando estes objetivos ndo podem ser atendidos,

justifica-se a substituiclo da valva mitral por protese.

A cirurgia conservadora da estenose mitral exi-
ge do cirurgiao o dominio da anatomia cirfirgica da valva
mitral, gue se fundamenta em conhecimentos da anatomia
normal e na compreensﬁo dos mecanismos etiopatogénicos res-
ponsiveis pelas principais alteracoes nela encontradas
durante a cirurgia. Por esse motivo, julgamos ser obri-
gatdrio realizarmos; preliminarmente, uma revisao da li-
teratura sobre a anatomia da valva mitral normal, e so-
bre sua etiopatogenia e patologia na estenose adquirida.
Da mesma forma, por acreditarmos gue O conhecimento da
experiéncia dos que nos antecederam seja igualmente im-
portante para a compreensﬁo global do problema, incluimos,

também, como introdugao ao nNosso trabalho, uma revisao



da literatura sobre a histdria do tratamento cirfirgico da

estenose mitral.

Ao revermos, especificamente, a literatura so-
bre a anatomia cirQirgica da valva mitral, nao encontramos,
entre os trabalhos consultados, nenhuma referéncia a uma
classificacho morfolbgica das alteragoes anatdmicas da
valva, observadas durante a cirurgia realizada sob ~visao
direta, no caso de estenose mitral adguirida. As classi-
ficacgdes existentes datam da época em que a este-
nose mitral era corrigida sem o auxilio da circulagao extra-

corporea.

Este fato e a necessidade de uma classificagao
referencial para o nosso trabalho levaram-nos i proposigao

de uma, a gue chamamos de classificacdc anatomociriirgica

" da estenose mitral. Esta classificacac nao pretende ser

original, pois representa, em nosso entendef, a adaptacao
de conceitos antigos & moderna metodologia cirtrgica. Es-
peramos, entretanto; que ela possa vir a ser fitil, no sen-
tido de facilitar uma tentativa de sistematizag@o na condu-
ta cirfirgica conservadora do tfatamento da estenose mitral

adquirida.



Apoiados, portanto, em dados da literatura e
estimulados por nossas proprias observagoes anteriores ,
na expectativa de poder de alguma forma contribuir para
aperfeigoamento da cirurgia conservadora da estenose mi-
tral adguirida, por meio do estudo das alteracOes anato-
micas observadas na valva durante a cirurgia {ou seja a
"anatomia cirlrgica da estenose mitral: aspecto valvar")
propusemo-nos realizar o presente trabalho, tendo por

objetivos verificar:

I. a eficAcia da classificagdo anatomocirfir-
" gica da estenose mitral; proposta no presente trabalho ,
na avaliacdo das alteragBes anatdmicas da valva = mitral
encontradas durante a cirurgia realizada sob visao dire-

ta para a corregac da estenose mitral adguirida;

II. a fregfléncia com que determinadas altera-
gOes anatdmicas da valva mitral, definidas pela classifi-
cacao anatomocirfirgica da estenose mitral proposta como

"tipos morfoldgicos", sao encontradas durante a cirurgia;

III. a eventual relagao entre a  ocorréncia



de determinados tipos morfoldgicos de alteragoes anato-
micas encontradas na valva mitral, e os resultados obti-
dos com a cirurgia, avaliados intra-operatOriamente e

expressos em termos de “"condigao valvar"”.



2 - LITERATURA

2.1 - TRATAMENTO CIRURGICO DA ESTENOSE MITRAL - ASPECTOS
DA HISTORIA - PARTE 1

2.1.1. PRIMORDIOS: A primeira referdncia &
possibilidade de um tratamento cirlrgico da estenose mi-
tral deve-se a D.W.SAMWAYS (1898)124, sugerindo que o orificio
estendtico dessé valva fosse alargadc cirurgicamente por
um entalhe realizado em um de seus bordos. Esta proposi-
gao talvez tenha sido considerada utdpica em sua é&poca ,
pois nao cohseguiu sequer provocar gualquer tipo de co-
mentirios ou criticas. Quatro anos mais tarde, LAUDER BRUNION,
{1.902)2TJr baseado em cbservacoes realizadas durante ne-
crdpsias em pacientes falecidos em consegliéncia de este-
nose mitral e em cadaveres de gatos, renovava a proposi-

géo de SAMWAYS egcrevendo:

"A estenose mitral ndo & apenas uma das mais exasperadoras for-
mas de cardiopatia. Nos casos mais graves & resistente a to-
do tratamento clinico e, a0 se contemplar ¢ crificio mitral
eatenosado e contraido, fica-se impressionado pela total impos-
sibilidade de se encontrar o remedio que permita ao atrio for-
gar o sangue ' a passar, em gquantidade suficiente pelo



diminuto orificic. Inconscientemente, nos surge a0 pensamen-
to o fato de que se poderia dividir essa valva tao facilmente
durante a vida como se o faz apds a morte. O risco de uma ope-
racao comp esta faz, entretanto, gue se recue., Porém, em al-
quns casos, valeria a pena considerar a possibilidade de se
encurtar a vida, contra a certeza de um periodo prolongado de
existéncia que dificilmente poderia ser chamado vida, pois, sob
as finicas condigGes que ela pode ser mantida, & sem duvida
pior que a morte”,

Finalizando, BRUNTON propunha gue casos graves
de estenose mitral fossem tratades cirurgicamente, por
secgao da valva, praticada, preferentemente, no sentido de
sua abertura natural, utilizando-se para isso de um tend-

tomo, introduzido pela parede do ventriculo esquerdo.

A proposigdo de BRUNTON, publicada a 8 de fe-
vereiro de 1902, no semanario "The Lancet", provocou inedia-

ta reagao. No nimero seguinte, de 15 de fevereiro, em

"Editorial™ (55), o editor desse semanario come gue se

justificando por ter aceitado para publicagao o artigo de

BRUNTON, afirmava:

"a proposta do tratamento cirtrgico da estenose mitral coloca so-
sobre o Sir L. BRUNTON uma grande rosporsabilidade,pois, além de
ser questionavel a exegliibilidade de uma cirurgia desse tipo,

a possibilidade da valva permanecer dividida e © paciente

sem sintonas sao fatos bastante duvidosos”.



Em resposta, BRUNTON 28 reafirma sua determi-
nagao em prosseguir pesquisando experimentalmente o trata-
mento cirurgico do estenose mitral, conforme nota publica-
da no nimero seguinte do "The Lancet™, na secao "Cartas ao
Editor", onde também THEODORE FISCHER 60, referindo-se &
criticas feitas pelo editor, na edigaec anterior, afirmava
que a fibrose miocardica, presente em muitos casos de es-—
tenose mitral provavelmente invalidaria gqualquer beneficio
trazido pela abertura da valva. Na mesma segao, em outra

88, declarava que de hd muitos

carta, W.ARBUTHNOT LANE
anos ja vinha planejando o tratamento da estenose mitral,
tendo ate mesmo solicitade a seu colega, o clinico Dr.
LAURISTON SHAW, gue lhe encaminhasse o pfimeiro caso, po-
rém "..;devido a talvez cautelosa sabedoria..." de SEAW,
o caso ainda nao lhe tinha sido encaminhado e por conse-
guinte a cirurgia at® entdo nao tinha sido realizada. Es-

ta declaragdo provocou o protesto do Dr. L. SHAW 31 aue,

no nlmero seguinte, em Cartas ao Editor, afirmava: S
ter discutido o assunto com seu colega Mr. LANE ha pelo

menos mais de 12 anos, mas gque os argumentos épresentados
pelo editer...” no nimero anteriocr do "The Lancet", pare-
ceram—lhe tdo conclusivos sobre a ineficacia dessa cirur-
gia, que era seu desejo manifestar-se publicamente contra
a mesma, mormente porque as declaragOes de Mr. LANE deram

a impressdo gue ambos ainda estariam a procura do caso ideal

para ser ¢ primeiro.



2.1.2 - FASE EXPERIMENTAL: A semente lancada
por Sir Launder Brunton parecia, entretanto, estar fadada
a frutificar. Depois de apenas um més, ja havia cruzado o
mar, encontrado receptividade ¢ apoio de colegas franceses,

conforme artigo publicadc por TOLLEMER 142,

na "Presse
Medicale™, a 8 de marco de 1902, ©Nos Estado Unidos da 2mé-
rica e Alemanha, iria estimular a imaginagdo de infimeros

investigadoresg:

MacCallum & McCLURE (1906)95 relatam suas
experiéncias com a tentativa de produzir, no cao, lesodes
na valva mitral, por meio de um gancho certante introduzi-

do pelo apéndice atrial esguerdo.

HAECKER (1907)72 relata a tentativa, sem éxi-
to, de produzir insuficiéncia mitral no cao, ressecando
segmentos da valva. Para esse fim, realizava ventricolo-

tomia esguerda, apds a oclusdac temporaria das veias cavas.

CUSHING & BRANCH (1908)41 tentaram, expe-
‘mentalmente, produzir ne cao a estenose e a insuficién-
‘a da valva mitral. Curicsamente, relatam que, durante

‘nas experiénciaS, encontraram um Cao portador de estenose
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mitral. Foi planejada a sec¢ao cirurgica dessa valva com
com um tendtomo introduzido atraves da parede do ventricu-
lo esquexdo, porém o animal morreu em conseqgliéncia de uma

falha do respirador mecanico.

BERNHEIN (1909)14 procurou produzir no cao
o -stenose mitral, reduzindo com uma sutura em holsa o
7.2l atrioventricular. Revendo os trabalhos de CUSHING
e BRANCH (1908)4l , concluiu que, embora fosse a estenocse
mitral dificilmente reproduzida ne cae, a corregao cirir-
gica no homem era uma possibilidade na qual se deveria acre-
ditar.

SCHEPELMANN (1912) +2°

usando a mesma tecnica
de oclusao temporaria das veias cavas e ventriculotomia ,
utilizada por HAECKER (1907")?2 em caes, conseqguiu reali-~
zar, em coelhos, a ressecgao de segmentos de cispides da
valva mitral e seccionar cordas tendinosas.

JEGER (1913)82 , compreendendo as dificulda-

des de um atague valvar direto, imaginou gue poderia ali-

viar os sintomas produzidos pela estenose mitral, realizando
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um desvio circulatorio parcial da barreira mitral, iter-
pondoc um enxerto venoso entre a veia pulmonar esquerda e

o ventriculo esquerdo.

SCHEPELMANN (1913)126, aderindo a idéia da
cirurgia indireta para o tratamento da estenose mitral ,
desenvolveu,no coelho, uma técnica que permitia a descom-
pressao do atrio esquerdo, anastomosando para esse f£im,
um enxerto de aorta enfre os atrios esquerdo e direito

r

criando, dessa forma, uma comunica¢ao interatrial,

CAR?EL'& TUFFIER (1914)30 realizaram uma sé&-
rie de experimentos sobre as valvas cardiacas, incluindo
a mitral, e reconduziram a linha de pesguisa para o atague
valvar direto Reviram a técnica proposta por HAECKER
(1907)?2 de oclusao das veias cavas para permitir a ven-
triculotomia esquerda na cirurgia da valva mitral, consta-
tando que este procedimento acarretava lesdes cerebrais no

animal.

ALLEN & GRAHAM (1922)l idealizaram realizar

a cirurgia sob vis3do, com auxilio de um cardioscdpic que



12

consistia em um tubo cuja extremidade distal dispunha de
uma lente convexa que permitia a visualizacao das superfi-
cies internas do coragao, por contacto direto, deslocando
» sangue. A lente era sulcada ao meio, abrigando uma la-
mina em TL" que funcionaria como valvuldtomo. Usando es-
se "cardioscopiovalvuldtomo" operaram 30 caes, pratican-
do seccdo em diferentes partes da valva mitral. O instru-
mento era introduzido pelo ventriculo esquerdb ou pelo

Atrio ou apéndice atrial.

2.1.3., FASE CLINICA INICIAL: No inicio da se-
gunda década do século atuél, varios investigadores e ci-~
rurgides ansiosos ji se julgavam prontos para tentar a cor-
regao cirﬁrgic; da estenose mitral em um ser humano. En-

4
tre eles, figurava ELLIOTT CUTLER (1923}‘2

; professor de
cirurgia na Harvard Medical School e cirurgiao chefe do
Peter Bent Brigham Hospital, em Boston. A grande gportunidade

chegou a 20 de maioc de 1923, na pessoa de:

"ma menina de 11 anos, confinada ao leito, ortopnéica e

sofrendo de alarmantes atagques de hemoptises, de tal forma
diZriamente se esperava que viesse a falecer naguele dia.

A familia foi avisada de que nenhuma OpEragzo semelhante
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havia sido jamais praticada e que o risco seria enorme. Esse
risco foi aceito e a operagap realizada. Um tendtomo,  in-
troduzido atravées da parede do ventriculo esquerdo, atraves -
sou o orificio mitral seccicnando as cUspides, aliviando as-
sim a estenose.™

A paciente sobreviveu a cirurgia e, trés anos
apds, ainda continuava bem "... apesar de persistirem os
sinais de estenose mitral, seu aspecto havia melhorado con-

. o~ . . . w43
sideravelmente, nac mais tendo ocorrido as hemoptises... .
Veio a falecer guatro anos e seis meses apds a cirurgia e

a necropsia mostrou que "... a valva mitral tinha sido sec-

cionada, porém permanecia estreitada e fixa..."45 mas, an-
P Cs o . . 4

teg disso, o exito inicial havia estimulado CUTLER (1924) 3

a prosseguir,

A segunda paciente foi uma senhora de 35 anos,
apresentando, nos ultimos trés anos, um quadro de insufi-
ciéncia cardiaca congestiva e fibrilacdo atrial. A cirur-
gia transcorreu bem, porem a paciente veio a falecer 10
horas apds a operagao, tendo sido atribuida como causa da

mn

morte a insuficiéncia miocardica. ... paciente como es-

ta nao mais seria aceita para a cirurgia..." comentou CUTLER.
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O terceiro paciente foi um jovem de 26 anos,
com grande limitacao de suas atividades habituais, pre-
so a seu quarto, com dispnéia e dor precordial. A in-

tervengao, nesse caso, ja ndo transcorreu tdo bem:

"Seccionado o esterno longitudinalmente e separadas as pleu-
ras, o pericardio se apresentou aderente ao coracao. A dis-
seccao foi trabalhosa e penosa para que uma area do ventri-
culo esquerdo pudesse ser exposta, a fim de permitir a in-
trodugao do tenotomo.”

Vinte e quatro horas apos a operagao, este
paciente veio a falecer em consegliéncia de um tamponamen-
to cardiaco. CUTLER lamentou: -"... deveriamos ter nos
contentado em tratar apenas a pericardite constritiva

r

deixando aberto o saco pericardico apds a lise das ade-

réncias...".

A necrOpsia desses dJdois Gltimos casos mostrou
gue a valva mitral se apresentava fibrosada e calcificada.
Diante desse fato, concluiu CUTLER gue a fina faca intro-
duzida pelo ventriculo esguerdo e manipulada sob condigoes
tao desfavoraveis jamais poderia realizar o trabalho a que

se destinava. Algo nove deveria ser idealizado para oS
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proximos casos e, assim pensando, construiu um instrumento,
o] "cardiovalvulotomo", que, basicamente, consistia em
uma pinga saca-bocado adaptada na extremidade de um tubo
metalico., Usado em cadaveres, segunde CUTLER "... este
instrumento demonstrou ser eficiente para ressecar segmen-
tos da valva mitral, mesmo nas mais densas e calcificadas
valvas encontradas...".. 0 cardiovalvuldotomo era introdu-
zido no interior do ventriculo esquerdo, através de  uma
pequena incisado, e guiado cegamente ate o orificio valvar,
onde, com o auxilio de um saca-bocado, um segmento da val-
va era ressecado. Duas pacientes foram operadas por esta
técnica: uma jovem de 19 anos e outra de 2] anos. Ambas
faleceram; a primeira, no sétimo éia pbs-operatdric e a
segunda, no terceiro dia, devido a congestdao pulmonar e
pneumonia decorrente a prévia infecgao pulmonar que se
manifestara por repetidos episddics febris, mesmo antes da
operagac. "... Scmente casos afebris devem ser seleciona-
dos para cirurgia..." comentou CUTLER. Em todos e5Ses
quatro casos fatais concluiu: “"... a experiéncia tinha que
ser aprendida pela primeira vez, poils naoc havia nenhuma

idéia anterior para nos guiar...".
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A despeito do insucesso des Ultimos casos, ©

desejo de prosseguir nao havia abandonado CUTLER (1926)44.

A dificuldade sentida em orientar corretamente o cardioval-
vulotomo no interior do coragido do {iltimo caso operado fez
com gue se lembrasse do cardioscopio desenvolvido por ALLEN
& GRAHAN (1922)1. Aperfeicoou o sistema Optico desse ins-
trumentc e acrescentou ao mesmo o dispositivo de seu car-
diovalvuldtomo. O novo instrumento foi chamado "cardios-
copiovalvuldotomo". Apesar dos aperfeigoamentos introduzi-

dos, CUTLER achou que estes ainda nac eram suficientes |,

declarando:

"nenhuma tentativa cirlirgica de tratamento da estenose mitral
deve ser realizada sem que novos recursos sejam congquistados;
e mesmo gue um novo instrumento ou novos métodos de atagque &
valva mitral venham provar serem satisfatérios, resta ainda
uma gquestao, mais afeita a fisiologia do que & cirurgia pro-
priamente dita, isto &, quanto de correcan se devera fazer?
Nos s&hanss, de nosso trabalho experimental, que a insufi-
ciéncia € tac grave quanto a estencse. Na pratica, enbora
seja dificil criar umna 1nsuf101enc1a grave am presenca de
una estenose mitral, esta & uma quest3o que apenas a expe-
riéncia podera respcmder Devemos, portante, oontimiar a
errar serpre para o lado de remover um segmento valvar pe-
gueno do que muito grande®,

CUTLER (1926)44, comentande ainda a elevada

mortalidade de sua série, assim se expressou:
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"Tal elevada mortalidade € alarmante, mas, se alguém dese—
jar usar este fato como critério, deverd comparad-la com os
dados obtidos no inicic da cirurgia em outras partes do
corpo. Lembremo-nos, por exemplo, da mortalidade inicial
na cirurgia gastrica, relatada por W.W.KEEN,em 1898. De suas
primeiras 28 gastrectomias (1875}, todos os pacientes mor-
reram. Em 1896, a mortalidade para os casos de pilorecto-
mia era de 72,7%. Em relacao a cirurgia de cérebro, CUSHING
declarou que seus 10 primeiros pacientes, com tumor cere —
bral, pioraram ou faleceram com a cirurgia. Isto, na ver-
dade, € um pobre consolo, porém, até que se prove que a
propogicac do tratamento cirlrgico da estenocse mitral se
firma em terreno falso, tentativas ulteriores deverao con-
tinuar a ser feitas,"

A experiéncia clinica de CUTLER efetuou-se no
Peter Bent Brigham Hospital, em Boston, durante os anos

de 1823 e 1927.

Concomitante . a experiéncia inicial de
CUTLER, no dia 9 de novembro de 1923, ALLEN (1925)2 ope-
rou seu primeiro caso clinice. Planejando usar a mesma
técnica e o mesmo tipo de cardioscdpio por ele ja utiliza-
do em animais (1922)l levou & cirurgia uma paciente de 31
anos, portadora de estenose mitral grave. O cardioscopio
foi introduzido no atrio esquerdo, através do apéndice

atrial. A paciente veio a falecer mesmo antes de a valva
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ter sido aberta. A morte foi, na ocasiao, atribuida &
anestesia.

SOUTTAR (1925)134, na Inglaterra, no dia 6
de maio de 1925, levou a cirurgia uma jovem de 19 anos de
idade, com o diagnostico provavel de estenose mitral gra-~
ve. SOUTTAR planejava realizar a sec¢ac instrumental da
cigpide anterior, antes porém, resolveu palpar a valva ,
introduzindo o dedo indicador no atrio esquerdo através de
uma incisao no apéndice atrial, cuja base pincara tempora-

riamente com uma pinga oclusiva, para obter a hemostasia.

", .. do apéndice o dedo passou para o ventriculo através do
orificio mitral, sem encontrar resistencia, e, tendo perma-
necido na auricula, talves por dois minutos, nac alterou os
batimentos cardiacos ou o pulso. Como a estenose fosse de
grau moderado, decidiu-se n3o praticar a secgao valvar pla—
nejada, pareceu-nos que a exploragao digital pelo apéndice
atrial nac possa ser suplantado, devido a sua simplicidade e
objetividade...".

A paciente sobreviveu a cirurgia passando re-
lativamente bem, vinde a falecer em conseqliéncia de um

acidente tromboembolico, cinco anos mais tarde.
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Na Alemanha, em 1925, usando o cardiovalvulo-
. s - 112

tomo e a mesma tecnica utilizada por CUTLER, PRIBRAM (1926)
cperou uma paciente de 38 anocs de idade, que apresentava
uma histdria de moléstia reumitica, na infancia, e mais re-
centemente inUmeras internagoes, sendo gue por ocasiao da
Gltima, apresentava-se ciandtica e ortopnéica ndo mais res-
pondendo ao tratamento clinico, A cirurgia foi realizada

no dia 14 de novembro e transcorreu sem incidentes.

No periodo pOs-operatdrio, a partir do ter-
ceiro dia,esta paciente comegou a apresentar elevagao de
temperatura de até 39,5-90, vindo a falecer no sex—
to dia, quando ja se tornara evidente o quadro de uma bron-

copneumncnia.

A necropsia demonstrou a ressecgao parcial da
clispide posterior da valva mitral, que se apresentava fixa
e endurecida. © achado importante, entretanto, foi a pre-
senca de uma estenose grave da valva adrtica, © nao
diagnosticada até entaoc. Sobre as clispides dessa valva ,

havia tamb&m vegetacoes de endcocardite, de aspecto recente,
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PRIBRAM ao concluir o relatc desse caso enfa-
tizou a dificuldade e a importincia do diagndstice corre-—

to pré-operatdrio.

Ainda nessa mesma época, em Franga, SENEQUE U926H30
propunha que, apds a ressecgdo da parte endurecida e cal-
cificada da valva, fosse realizada uma plastia, embora ad-

mitisse ser esta operacao absolutamente impraticavel.

Na Alemanha, DMITRIEFF (1926}5l propunha a
criagao de uma COmunicagao interatrial, como forma de
descompressao do atrio esquerdo, tendo experimentalmente

. f

utilizado para isso a veia jugular, como via de acesso.

Na Inglaterra, BOURNE {1927)23 afirmava gue
o tratamento cirlrgico na estenose mitral eventualmente
conquistaria um lugar entre os métodos terapéuticos, mas
sugeria gque a abertura da valva fosse realizada ao longo
de seu eixo transverso e nao perpendicularmente ao mesmo,

como até entdao vinha sendo praticada.

Em 1929, seis anos apds o infcio de sua expe-

- -, . ’ 4 . . —
riencia clinica, CUTLER & BECK (1929} S:Ezeamluma-r@ﬂsao
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de todos os casos de cirurgia valvar operados no mundo
e relatados até aguela época. Havia 12 pacientes ope-
rados e, destes, apenas dois estavam vivos. Os demais ha-
viam morrido poucas horas ou poucos dias apds a cirur-

gia. CUTLER & BECK concluiram:

" Aparentemente, a informagao obtida de 12 casos de valvulopa—
tia cronica operados & tao pcbre que outras tentativas nao
se justificam. Somos de opinjao, entretanto, serem neces~
sarias. Infelizmente, nossas tentativas nesse setor ndo ti-
veram éxito, como também as de outros investigadores wmais
experimentados que nos."”

Assim concluindo, CUTLER & BECK silenciaram a
cirurgia cardiaca, por um periodo gue duraria mais de 15

anos.



TRATAMENTO CIRURGICO DA ESTENOSE MITRAL :
ASPECTOS DA HISTORIA - PARTE II

2.1.4., PERTODO CONTEMPORANEO: O éxito alcan-
¢ado por BLALOCK & TAUSSIG (1945)17 com a anastomose
da artéria subclavia 2 pulmonar, no tratamente de certas
formas de cardiopatias congénitas ciandticas, ndo s0 des-
pertou novamente o entusiasmo pela cirurgia do coragao co-
mo tambem passou a influir em novas prOpoétas para o an-
tigo problema do tratamento da estenose mitral, fazendo
com gue investigadores e cirurgioces retornassem as anasto-
moses vasculares e a outras técnicas indiretas, como a

denervacdo cardiaca e a criagdo de comunicagdo interatrial.

HARKEN, ELLIS, WARE e ccl. (1948)73 consideran—
do gue, na estenose mitral, a taguicardia & mal tolerada,
propuseram a denervagao simpatica cardiaca como forma de

controlar essa condic3o. A simpatectomia cervicodorsal
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bilateral, com remogao de C-7, D-1, D-2 e D-3 foi reali-
zada em dois pacientes., "... um deles, que apresentava
episdodios freqﬁéntes de edema agudo de pulmao a cada 4
ou 7 semanas nos ultimos dois anos, nao mais apresentou
esta complicagao por quase 12 meses apbs a cirurgia, quan-

do veio a falecer em um guadro agudo de edema pulmonar..."

0 segundo paciente apresentou alguma melhora
clinica por um periodb de gquatro meses, com controle dos
episddios de edema pulmonar e diminuigao das ext:asisto—
les ventricularés, vindo entretanto a falecer antes do quin-

to més, em conseqgliéncia de infarto e edema pulmonar.
. f

A criagdo de uma comunicagdo interatrial, ba-
seada na observagao de que a estenose mitral & bem tole-
rada na sindrome de Lutembacher, foi também realizada por
HARKEN e col.,(1948)73 em dois = =~ pacientes, segui-
da de algum efeito benéfico, porém pouco duradouro, le-
vando ambos o0s pacientes a nova cirurgia (valvuloplastia
por fratura digital) dois e guatro meses apbs a criagao
da comunicacao interatrial.

Entre as cirurgias indiretas para o tratamento



24

da estencse mitral desenvolvidas nessa época, gozou de
grande prestigio a opera¢ao proposta por SWAN (1949)136
e popularizada na Franga por D'ALLAINES, LENEGRE, DUBOST
e col. (1949)46 e nos Estados Unidos da América por SWEET &
BLAND (1949)137, consistindo na anastomose da divisao
superior da veia pulmonar inferior direita aoc segmento
proximal da veia‘ézigos dividida. Esta anastomose cria
uma comunicagao fisioldgica entre o &trio esguerdo e o
direito. Seus resultados, embora animadores, na grande
maioria dos pacientes foram pouco duradouros, devido, em
grande parte dos casos, d trombose precoce da anastomose
comprovada por cateterisme da veia cava superior. A
constatacao de que alguns pacientes apresentavam indiscu-
tivel melhora clinica apds essa cirurgia, mesmo quando
seguida de comprovada trombose da anastomose, levon
HARKEN e col. (1948)73 a efetuarem a simples ligadura das
velias éﬁigos e do ramc superior da veila pulmonar direita
inferior em dois pacientes, por julgarem que este pro-
cedimento, de alguma forma, favorecia a diminuigac da
congestio pulmonar, segliestrando sangue no territorio

venoso mediastinico e aumentando a drenagem venosa bron-

gquica na veia azigos.
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HARKEN e col.(l948)73, insatisfeitos com os
resultados obtidos com cirurgias indiretas no tratamento
da estenose mitral e, com base na experimentac¢do por eles
realizada entre os anos de 1940 e 1942, resoclveram vol-
tar 3s técnicas diretas. De suas experiéncias haviam
concluido que a ressecgéo de um - segmento da clispide an-
terior ndo era tolerado pelo animal, mas que a ressecgao
de igual segmento da clspide posterior ndo interferia com
a fungao valvar. Baseados nessas observa¢des, no dia 12
de margo de 1947, operaram um paciente portador de este-
nose mitral graﬁe. Usando um cardiovalvulotomo, como o
usado anteriormente por CUTLER, modificado, introduzido
pela veia pulmonar superior esquerda, ressecaram um seg-
mento da clUspide posterior. O paciente faleceu 22 horas
ap0s a cirurgia, provavelmente em conseqiliéncia da insu-
ficiencia mitral criada. Um ano mais tarde, HARKEN re-
petiu com relativo éxito essa mesma operagao. A insufi-
c¢iencia mitral resultante foi chamada,por aguele autor ,

"insuficiencia seletiva®.

Simultaneamente, MURRAY (1950)103 operou 10

casos de estenose mitral, "com kons resultados em oito"
; ’ r
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utilizéndo uma técnica por ele desenvolvida, que consis-
tia em seccicnar com um tenotomo, por via transventricu-
lar, a cuspide posteior da valva mitral. A insuficiéncia
valvar resultante era controlada com a colocagao subval-
var de um fragmento de tenddo do misculo grande palmar ,
revestido por um segmento de uma veia periferica inverti-

da.

2.1.5. A COMISSUROTOMIA MITRAL: Nessa época,
CHARLES PHILAMORE BAILEY (1949)4 baseado em observagoes
em cadaveres e animais, estabelecia como fundamental os
seguintes principios técnicos para o tratamento cirlrgi-
co da estenose mitral: 1. A criagac da "insuficiencia
mitral seletiva™ & mal tolerada; 2. A valva deve ser
seccionada ao longd_do sey plano de abertura natural :

3. A via de acesso mais favoravel a valva mitral & reali-

zada atraves do apéndice atrial esguerdo.

A primeira oportunidade apresentou-se a BAILEY
(1950)5 no dia 14 de novembro de 1945, no Hahnemann
Hospital, em Filadelfia. © paciente W.5., do sexo mascu-

lino, com 37 anos de idade, portador de estenose mitral
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grave, foi levado a cirurgia. BAILEY planejara abrir a
estenose com o dedo indicador direito introduzido pelo
apéndice atrial esquerdo, porém, durante o ato cirtargi-
co, antes mesmo que a valva mitral fosse explorada, rom-
peu-se o apéndice atrial e o paciente veio a falecer em

decorréncia de hemorragia incontrolavel.

A segunda oportunidade surgiu no dia 12 de

junho de 1946, também no Hahnemann Hospital. BAILEY ,
usando a mesma via de acesso, conseguiu avangar seu de-
do indicador direito até o ventriculo esquerdo, atraves-
sando o orificio estendtico de uma valva mitral calcifi-
cada, em uma paciente, W.S., de 29 anos, quase agonizan-
te e gue conseguiu sobreviver a cirurgia, vindo a fale-
cer subitamente guatro horas apds a mesma. A necropsia
revelou que a valva tinha sido aberta, embora nac comple-
tamente, pela passagem forcada do dedo operador. Chama-
va a atengao a presenca de trombos recentes sobre as co-
missuras. Estudando a pega, BAILEY conseguiu ampliar a

abertura da valva, utilizando-se para issc de um bisturi.
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O terceiro caso coperado foi de um paciente ,
W.W., de 39 anos, sexo masculino; no dia 22 de marcgo de
1948. A valva se apresentava intensamente calcificada e
nac cedera a dilatagao digital. Lembrando-se de gue na
necrdopsia do caso anterior tinha sido facil a abertura da
valva com bisturi, BAILEY nao hesitou. Entortou o cabo
de um bisturi, para melhor adaptd-lo a superficie palmar,
fixando a lamina junto @ polpa do indicador direito com
uma segunda luva, da qual cortou o dedo indicador, deixan-
do exposta a lamina. E assim, dedo e bisturi foram intro-
duzidos pelo apéndice atrial esguerdo e a valva mitral
aberta em sua porgac antero-lateral. THOMAS DURANT,
Professor de Medicina na Temple University, que assistia
a esta cirurgia, notando a semelhanca entre o principio
técnico da cirurgia que acabava de assistir-com o da co-
missurotomia labial, realizada pelos cirurgices plasticos,
em casos de microstomia, secunddria & queimadura por caus-
ticos, sugeriu a BAILEY o nome de "COMISSUROTOMIA MITRAL"

para a cirurgia que estava sendo desenvolvida,

2o término da cirurgia, ¢ paciente foi hepari-

nizado, com o objetivo de prevenir a formagao de trombos
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sobre as comissuras incisadas, como ocorrera no caso an-
terior. Essa_medida foi desastrosa, provocando, no pe-
riodo pbds-operatdrio imediato, sangramento difuso,o que
levou & excessiva administragdo de liguidos, vindo o pa-
ciente a falecer no sexto dia pds-operatdrio, em  edema

pulmonar agudo.

0 guarto caso, J.R., 29 anos, sexo masculino, em
insuficiéncia cardiaca congestiva, foi levado a cirurgia,
com diagndstico de estenose mitral, no dia 21 de maio de
1948, Quando o pericardio foi aberto, apresentou arritmia
ventricular que evoluiu para fibrilagao ventricular, da
qual ndo se recuperou, vindo a falecer na mesa cirﬁrgica,
antes mesmo que a tentativa de comissurotomia pudesse ser

levada a termo.

A persisténcia de BAILEY foi recompensada no
dia 10 de junho de 1948, no Hospital Episcopal de Filadel-
fia, operando uma paciente, C.W., de 24 anos de idade ,
portadora de estenose mitral grave. A experiéncia ganha
em cascs anteriores havia demonstrado a BAILEY a necessi-

dade de usar, em determinadas circunstancias, um instrumento
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cortante para facilitar a abertura das comissuras. Este
instrumento foi preparado com antecedéncia. Consistia em
um gancho cortante, que neste caso foi introduzido pelo
apéndice atrial, juntamente com o dedo indicador e, gra-
cas a ele, a comissura anterior pode ser aberta em sua
porgac mais densa. Com pressao digital essa abertura foi
ampliada até a proximidade do anel valvar. A paciente so-
breviveu a cirurgia e, assintomatica,por muitos anos acom-
panhou BAILEY a varios congressos médicos, testemunhando o
beneficio alcangado pela comissurotomia mitral. Da idéia
inicial de SAMWAYS (1898)124, de gue a estenose mitral pu-
desse um dia vir a ser tratada cirurgicamente, ao éxito da

. ] " . . . N 4
primeira “"Comissurotomiaz Mitral®™ por BAILEY (1949%) , trans-

correram—-se 50 anos.

Quase que simultaneamente. ao éxito alcangado
por BAILEY: em Filadelfia, a 10 de junho de 1948, HARKEN,
ELLIS, WARE e col. (1948)?3 em Boston, a 15 de junho, e
BAKER, BROCK & CAMPBELL (1950)12 na Gra-Bretanha, a 16 de
setembrc do mesmo ano, conseguiram ser bem sucedidos, tam-
bém realizando o mesmo tipo de operacac, a qual HARKEN cha-

mou de "Valvuloplastia" e BROCK "Valvulotomia" e, entre nds,
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FERREIRA SANTOS (1953)59 de "Comissuroclasia".

O sucesso da comissurotomia mitral de BAILEY
difundiu-se rapidamente. Filadelfia tornou-se a meca da
cirurgia cardiaca. O acanhado centro cirfirgico situado
no 89 andar do Hahnemann Hospital recebia diariamente a
visita dos mais ilustres cirurgioes, procedentes de va-

rias partes do mundo.

2.1.6. A CIRURGIA DA ESTENOSE MITRAL NO BRASIL:
No Brasil, a primeira comissurotomia mitral foi realiza-
da por EURICLIDES DE JESUS ZERBINI, em maio de 1951, em
Sao Paulo. No Rio, o primeiro caso foi operado pelo Prof.
SANTY {(de Lyon) e o terceiro, no dia 24 de agosto de
1951, por HAROLDO RODRIGUES, no Hospital Pedro Ernesto

(RODRIGUES, 1951)117.

FERREIRA SANTOS (1953)59 cita como iniciado-
res da cirurgia mitral no Brasil: ZERBINI (1951}; CARVALHO.
PINTO (1951); DOMINGUES PINTO (1951); HILARIO (1952) :
HILARIO,CARVALHO DE AZEVEDO , PINTO, LONG & CUNHA TEIXEIRA

{1952} ; VASCONCELOS, FERREIRA SANTOS & HAEBISCH (1952);

S.Carvalhal lembra entre os pioneiros da cirurgia da estenose
mitral = em S.Paulo o nome do Prof.Mario Degni (1952).

Em Campinas, a primeira comissurotomia mitral foi relizada por
Pedro de Aquino, . na Sta. Casa de Misericdrdia, em 1953.
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BORGES, ZERBINI, RAMOS, LOSSO, YUNES, PORTUGAL, NICOLAI
& SAN JUAN (1952}; ZERBINI, BORGES, RATTO, RAMOS, LOSS0;
YUNES, NICOLAT, PORTUGAL & SAN JUAN (1952); FELIPOZZI
(1952) e TAVARES DA SILVA (1952}, |

Em 1954, ZERBINI ~°0 publica os resultados das
primeiras 126 cirurgias realizadas para corrigir lesOes da
valva mitral. Entre esses 126 pacilentes, 88 apresentavan
estenose mitral pura, é foram submetidos a comissurctomia,
com uma mortalidade imediata de 5,6% e tardia, até 32 mé-
ses, de 4,5%. Este trabalho pioneiro iniciou-se com 77
casos operados no Departamento de Cirurgia da Escola Pau-
lista de Medicina; 36 casos na 19 Clinica CirGrgica do
Hospital dasg Clinicas da Facqldade de Medicina da Univer-
gsidade de Sao Paulo; 10, na Fundacao Anita Pastore D'Angelo
e trés no Servico Social de Indiistria. Esses pacientes fo-
ram operados pelos seguintes cirurgicdes: R,BROCK (1 caso);
LUIS LOSSO ( 1 caso); GUIDD BINDA FILHO (L caso); EDGARD
SAN JUAN (2 casgos); COSTABILE GALLUCCI {3 casos); LUCIANO
PRATA (3 casos); CHARLES P. BAILEY (4 casos); PRIMO CURTL
{4 casos); RUY MARGUTTI (8 casos); HUGO FELIPQOZZI (12 ca-

sog) e EURICLIDES DE JESUS ZERBINI (87 casos).
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Segundo HILARIO (1955)81, a experiéncia  com
tratamento cirlirgico da estenose mitral no Brasil, inicia-
da  em 1951, em Sao Paulc e Rio, em menos de cinco anos,
j& se havia propagado a varias outras capitais: Recife
(Vanderley); Belo Horizonte (Boechat e Rabelo); Salvador
(Carvalho Luz); Porto Alegre (Milano) e Fortaleza (Gongal-

ves e Juagaba).

Em 1957, uma atualizagao dos resultados da ex-
periéncia em Sao Paulo com o "Tratamento CirGrgico das
lLesdes da Vilvula Mitral" & publicada por E.J.Zerbini ,
Primo Curti, Luciano Prata, Huge Felipozzi, Ruy Margutti e
Costabili Gallucci (1957)151, compreendendo 208 pacientes
operados nos segquintes servigos cirfirgicos: Departamento
de Cirurgia do Hospital Sao Paulo da -Escola Paulista de
Medicina (Prof.Alipio Corrda Netto); 19 Clinica Cirirgica do
Hospital das Ciinicas da Faculdade de Medicinada Universidade de
S3o Paulo ( Prof. Alipio Corréa Netto), Fundagao Anita Pas-
tore D'Angelo e Servigo Social da Indistria. Os ciruxr-
gides que contribuiram para essa experiéncia foram: R.BROCK
- 1m caso; Luiz Losso - um caso ; D.Bittencourt - um caso H
Rubens Arruda - um caso; B. Guida Filho- dois casos; C. Gallucci

- quatro casos; C.P.Bailey - quatrc casos; Luciano Prata — sels casos;
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Primo Curti - sete casos; Ruy Margutti - 30 casos; Hugb
Felipozzi - 42 casos e E.J, Zerbini - 107 casos. Dcs 208
pacientes, 147 eram portadores de estenose mitral pura e

foram submetidos a comissurotomia mitral.

No periodo pioneiro da cirurgia mitral no Bra-
sil, duas importantes contribuigoes nessa area se desta-
cam: a de RUY FERREIRA SANTOS (1953)59 em "Tratamento Ci-
rirgico da Estenose Mitral -~ Contribuicac Clinico Cirfr-
gica Relativa ds Operagoes Comissurais", tese apresenta-
da em Concurso 3 Catedra de Clinica Cirfirgica da Faculda-
de de Medicina da Universidade de Minas Gerais, e a de
JOSE HILARIO (1955)81, em "Contribuig¢do & Cirurgia da
valvula Mitral"; tese apresentada a Faculdade Nacional
de Medicina da Universidade do Brasil para conceorrer a

Catedra de Técnica Operatoria e Cirurgia Experimental.

Na fase de consolidagao da experiéncia, no
Brasil, com o tratamento da estenose mitral, destacaram-se
ainda as contribuigoes de CARVALHAL, YUNES, LICHTIG, SAAD
e KERBAUY (1958)33, focalizando as "Bases anatdmicas da

cirurgia da estenose mitral: 0 problema da estenose
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subvalvar., Incidéncia", e de CARVALHAL, LICHTIG, SAAD &
| 34 -

KERBAUY (1958) demonstrando a importancia da "papilo-

tomia® na mobilidade das clispides, apds a comissurotomia

mitral.

Assim como no Brasil, em todo o mundo, cres-—
cia o numero de pacientes operados a cada mes e, com ele,
a experiéncia cirlirgica, gue nao tardou a exigir refina-
mentos da técnicacmenﬁﬁrrae o aperfeic¢oamento do instru-
mental utilizado: 0'Neill aperfeigoou o "gancho" usado por
BAILEY em seu terceirc caso, adaptando uma lamina desli-
zante, que no conjunto funcionava como uma "guilhotina®,
com a qual a por¢ao mais densa ou calcificada da valva era
cortada. Além da guilhotina de O'Neill-Bailey (1951)°,
infimeros instrumentos foram idealizados para facilitar a
‘comissurotomia. De acorde com BAILEY (1955)7, HARKEN de-
senvolveu um valvuldtomo gue consistia numa lamina serri-
lhada, cecnhecida, na época, como a "faca de HARKEN". BROCK
usava como valvuldtomo uma pequena lamina cortante, adapta-
da a um longo cabo flexivel, Tornaram-se populares, tam-
bém, o anel de DOGLIOTTI, a unha metadlica de BAKST e o)

valvuldtomo flexivel de HILARIO. A técnica do dedo nu ,
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divulgada por BAILEY, BOLTCN & MORSE 0956)8, sugerida por
HUSTLED, possibilitou que a unhé passasse a ser utilizada
como um valvuldtomo na abertura da valva e do misculo pa-’
pilar. Esta técnica, gue passou a ser conhecida como "Co-
missurotomia Ungueal”, foi introduzida e divulgada entre
nods por FELIPQOZZI (1954}58. Durante a cirurgia, a luva
era cortada e o dedo indicador nu introduzido no interior
do atrio esquerdo. A unha, discretamente longa, era de
grande valia, principaimente na separacgao cordal e na pa-
pilarotomia. Mesmoc assim, o©s instrumentos cortantes eram
necessdrios nalmﬁoria dos casos. Para a divisao dos mis-
culos papilares, NICHOLS & JAMISON (1955)105 idealizaram

o "papildtomo”, uma guilhotina pontiaguda e delgada e mui-

to dificil de ser manejada no interior do coragao.

2.1.7. .A RIVALIDADE HISTORICA ENTRE BAILEY B
HARKEN: A disputa da prioridade e da maior estatistica
inaugurou uma nova tonica nos congressos médicos. A riva-
lidade entre BAILEY e HARKEN se mahifestava quando BARKEN & BLACK
(1955) 7® chamavam a quilhotina de BATIEY de ",.. instrumento irdelicado
do, desajeitado, inspiradc na Revolucdo Francesa e impro-

prio para ser usade no interior do coragao..." ao que
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BAILEY & MORSE (195?}9 respondiam: ...'ser irrelevante o fato de ter
sido este instrumento inspirado na Revolugao Francesa, ou
emprestado da mesa de cozinha, como o serrote de pao de
HARKEN...". Mesmo transcorridos gquase trinta anos, a dis-
puta nac havia esmorecido. Em 1975, durante o IT Simpdsio
Internacional de Cirurgia Cardiaca, no Hospital Henry Ford,
HARKEN 78, proferindo a Conferéncia Inaugural desse impoxr-—
tante conclave, relembrando a antiga disputa entre ele e
BAILEY pela prioridade no tratamento da estenose mitral con-

fessou:

"na realidade, ele (BAILEY) realizou sua primeira "comissuro-
tomia" mitral, com sucesso, en junho de 1948, cinco dias an-
tes de eu naver realizado a maito mais elegante e descritiva
"valvuloplastia®, com scbrevida., Ele operou primeiro, porém
‘eu conhecia Dr.JOSEPH GARLAND, editor do "New England Journal of
Medicine" e, por isso, pude publicar primeiro. CHARLIE
(BATLEY) , na verdade, publicou antes porgque comumente usava
os Jornais, criando o que entao era chamado "atmwosfera de
circo ™. Na realidade, o nome & "Sindrome de BARNUN & BATLEY".
BARNUN morreu e o mal agora & conhecido come "Sindrome de
BARNARD-BATLEY". Este mal & muito contagioso e, na verdade,
é encontrado em todo mundo. Tém havido varios surtos no
Texas, onde parece ser endémico," '

2.1.8 ~ A REESTENOSE MITRAL: A possibilidade
de restenose mitral pos comisgsurctomia foi pela primeira
vez colocada por BROCK {1952)25_ =y.. 1. o ainda no pe-

ricdo = de desenvolvimento . dessa cirurgia.

Segundo BROCK, além da possivel reéeativagao da moléstia
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reumatica, a abertura incompleta das comissuras seria a
principal causa dessa complicagao.

Em 1954, D'ALLAINES 47 relatava o primeiro ca-
so de reoperagdo por estenose mitral. Ndo tardou para
gue autores, como NICHOLS e col. (1955)105, e CARVALHAL
e col. (1958)34, reconhecessem além da importancia da
abertura ampla das duas comissuras, a necessidade de se

tratar adequadamente a estenose subvalvar pela papilaroto--

mia, na prevengao da reestenose mitral.

Ainda com o objetivo de reduzir a possibilidade
de reestenose , BAILEY, BOLTON & MORSE (1956)8 e BAILEY &
MORSE (1957)9 introduziram a"via de acesso a direita" ,
atraves da qual ambas as comissuras podiam ser abertas de
maneira mais ampla e segura, isto &, com menor risco de
se criar insuficiéncia mitral. Mais tarde, BAILEY, HIROSE
& MORSE (1958)10 estabeleceriam os principios e a técnica
da mobilizacdo maxima da clspide anterior, a que chamaram
de " mobilizagdo necestrofingica da ciispide septal", com
o gue esperavam melhorar os resultados da comissurotomia

e diminuir a possibilidade de reestenose mitral.
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2.1.9 - DILATACAO INSTRUMENTAL DA  VALVA
MITRAL: Paradoxalmente ao refinamento das manobras in-
tracardiacas, gue vinha sendo proposto pela maioria dos
cirurgices, DUBOST, OTEIFA & BLONDEAU (1954)52 introduzi-
ram a ‘técnica da dilatagdo mecanica da valva mitral. Um
dilatador era introduzido pelo apéndice atrial e avangado
atraves do orificio mitral, gquando, entio, acionado manual-
mente, duas laminas rombas se abriam, separando mecanica-
mente a fusao entre as clspides. Em 1962, DUBOST, BLODEAU &
PNWICA > relataram os resultados obtidos com essa técnica
em 1.000 pacientesg, entre os ancs 'de 1953 e 1962, com 2%

de mortalidade.

_ LOGAN & TURNER (1959)93 na Escteia, modificaram o dilata—
doxr transatrial de DUBOST, utilizando~o via transventricu-
lar. Devido aos bons resultados cbtidos, essa técnica é
ainda usada em alguns centros cirflirgicos americanos, em
casos de estenose mitral pura, préviamente selecionados pe-
la ventriculografia. Entretanto, pela possibilidade de
esta teécnica produzir insuficiéncia mitral importante, em
pelo menos 3% dos casos , McCORD & HUTCHINSON (].97*‘2)]'00 in-

sistem em que ela somente seija utilizada com um sistema de
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circulagac extracorporea de prontiddo ("standby pump").

2.1.10 A CIRURGTA DA ESTENOSE MITRAL SOB VISAQ DIRETA:
como advento da circulagao extracorpdrea, GIBBEON, MITLER & FEINRERG
(1953)65, pernmitindo qﬁe a cirurgia intracardiaca pudesse
ser realizada sob visao direta, a 29 de agosto de 1956
ILILLEHEI, GOTT, De WALL e col. (1958)90, na Universidade
de Minnesota, realizaram a primeira cirurgia mitral sob vi-
sao direta. De inicio, apenas os casos de insuficiéncia
pura associada A ‘estenose eram operados com circulagao ex-
tracorpdrea. Coube & Escola Bragileira, liderada por
BITTENCOURT, ZERBINI, JATENE e col. (1962} 15, e NICHOQLS .,
BLANCO, ADAM e col., (1962}106, de Filadelfia, propor gue
a estenose mitral fosse operéda preferentemente sob visao
direta, com auxilio da circula¢do extracorpdrea. Esta pro-
posigac, gue pode parecer dbvia hoje, representava, na &po-
ca, um posicionamento corajoso, pois contrariava a opinido
dominante, assim expressa por HARKEN, BLACK, TAYLOR e col.

(1961) ' .

"A experiéncia com a correcao cirlrgica da estenose mitral, rea—
lizada sob visao direta com auxilio da circulagde extracorpdrea
tem sido paradoxalmente mais que  desepontadora. E possivel que,
acs gue preconizam o emprego desse método como rotina para casos
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de estenose mitral pura, falte a experiéncia com uma real-
mente boa valvuloplastia, ou tenham experiéncia limitada com
a circulacao extracorporea”.

Da mesma forma, EFFLER (1962)5? guestionava o
uso de rotina da circulagao extracorpdrea para os casos
nao complicados de estenose mitral, exemplificando que ,

na Cleveland Clinic:

" o emprego da circulacao extracorpGrea acrescenta um fator
significativo na economia bésica do Hospital, incluindo
aurento de custo , demanda adicional schre o banco de san~
gue, aumento da media de hospitalizacdo e maior risoo ope—
ratorio para o paciente...”

i

As ponderagbes de HARKEN e col. (1961)77, de
ordem técnica, e as de EFFLER {1962)57, de ordem econdmi~
ca, induziram ¢ autor (FORTUNA, 1965)61, naquela época, a
propor, em nosso meio, a "Comissuropapilcotomia , realiza-
da através do sulco interatrial, sem desvio cardiopulmo-
nar", como método alternativo no tratamento dos casos de

estencse mitral naoc complicada.

Hoje, transcorridos mais de 80 anos da proposi-

¢ao original de SAMWAYS (1898)124, de que estenose mitral
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fosse tratada ciriirgicamente, esta cirurgia & realizada
sob visao direta, com auxilio da circulagdo extracorpo-
rea, na grande maioria dos centros de cirurgia cardiaca
espalhados por quase todos os paises do mundo. A baixa
mortalidade e a previsdo de bong resultados para perio-
dos de 5 a 10 anos, com este método, justificam esta po-
sicao (HARLAN, STARR e HARWIN, 1980)79. G capitulo final,
entretanto, do tratamento cirlGrgico da estenose mitral,

ainda estd por ser escrito.



2.2 - BASES ANATOMICAS DO TRATAMENTO CIRURGICO
DA ESTENOSE MITRAL

0 fluxo de sangue pelo orificio atrioventricu~-
lar esquerdo & regulado por um complexo mecanismo chamado

aparelho mitral, composto de seils elementos, trabhalhando

harmonicamente: 1. A parede posterior do atrio esquerdo ;
2. o anel valvar (&nulo fibroso); 3. As clspides; 4. A
cordoalha tendinosa; 5. Os misculos papilares e 6. A pare-

de ventricular esguerda (PERLOFF, 1972)109.

0O conceito de "aparelho mitral” atende mais as
consideracdes de ordem fisiolOgica e a determinadas situ-
agdes clinicas, particularmente aquelas em gue a insulfi-

ciénecia mitral esta presente.

Quando se consideram as alteragoes .anatomicas

no aparelho mitral, encontradas em casos de estenose



44

mitral pura ou predominante, do ponteo de vista anatomo-
cirlrgico, o envolvimento da parede posterior do atrio
esquerdo e a parede ventricular esquerda € de ménor im-
portancia. Nessas circunstancias, portanto, parece-nos

valido limitar nossas consideracoes aos demais elementos
do apareiho mitral, que, em seu conjunto, formam o© gue

classicamente se descreve como a valva mitral.,

A valva mitral guarnece o orificio atrioventri-
cular esquerdo. A denominacgaoc mitral & atribuida por

9  a VESALE (1514-1564), devendo-se o

TANDLER (1913)13
fato & semelhancga apresentada por essa valva a mitra,
chapé&u eclesidstico usado pelos bispos da Igreja Crista,
desde a Idade Mé&dia. |

Desde os classicos, BOURGERY (1835)22; HENLE (1867)80

CRUVETILHIER & SEE (1877)40; POIRTER & NICOLAS (1912)110; TANDLER
19131, connineEan (1913)2%%; TEsTUT (1929)1%0; cuiaruer
(1936) 3% o van der spUY (1958)1%°, cinco elementos  sdo
descritos na valva mitral: _ 1. O anel wvalvar (anulo

fibroso), 2. As cuspides, 3. 2 cordoalha “tendino-

sa, 4, 0s mlsculos papilares e 5. O orificio mitral.



2,2,1 - 0 ANEL VALVAR

0 anel valvar ou Anulo fibroso tem sido consi-

derado como uma estrutura fibrosa de forma circular que
guarnece o orificio atrioventricular, servindo para inser-
cZo das clspides:' e funcionando como um elemento de conten-
sio, isto &, evitando a dilatagdo ostial durante a sistole

ventricular, (BOHM e SOUZA, 1978)18.

BOURGERY (1835)22, descreveu uma "guarnicao fi-
brosa" no o6stio ventricular esquerdo na gqual HENLE, (186ﬂ80;
destacou a presenga de duas estruturas gque, partindo de ca-
da lado da raiz adrtica, se dirigem para tras, afilando-se
progressivamente A medida que circunscrevem, lateralmente,
o orificio atrioventricular, constituindo a fila coronaria.
HENLE (186?)80, degcreveu ainda uma area fibrosa, situada
entre a clspide anterior da mitral e o plano de ingercao

das lacinias sigmdides adrticas esquerda e posterior, CONO
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sendo o espaco intervalvar.

O conceito de anel fibroso como uma formagao

anulax bem definida foi introduzidc por TANDLER 0913ﬂ39

gue o descreveu como parte de uma estrutura fibrosa cen-

tral a gue chama de esqueleto fibrosc do éoragao. Segun--

do este autor, o esqueleto fibroso do coragao & constituil-

do pelo: anel adrtico, gue se origina do tecido conjuntivo

da raiz adrtica; pelo septo membranoso, situado entre as
lacinias sigmdides adrticas, direita e posterior; pelo

trigono fibroso esguerdo, gue se situa anteriormente, en-
g

tre o anel adrtico e pelo anel atrioventricular esquerdo,

gque consiste em uma estrutura fibrosa gue circunda o 0Os-

tio da valva mitral; e, ainda, pelo trigono fibrosec direi-

to, situado no ponto onde se encontram o anel adbrtico, o
septo membrancso, o anel atrioventricular esquerdo e o
anel atrioventricular direito,que circunda a valva tri-
clispide. pos trigonos fibrosos se origina um cordao
conjuntivo, a fila coronaria gue circunscreve oS

orificios atrioventriculares esquerdo e direito, consti-

tuindo a porgao dos respectivos anéis que separam 0S

atrios dos ventriculos. Do anel adrtico, a direita, se
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destaca um feixe cunjuntivo, ¢ tendac do cono, de onde se

origina o anel fibroso da arteria pulmonar.

O conceito de TANDLER (1913}139 sobre o anel mi-
tral como sendo uma estrutura anatomica bem definida, cir-
cunscrevendo completamente, como um "anel", o orificio
atrioventricular esquerdo & esposado por varios anatomis-
tas e investigadores, tanto no passédo como no presente ,

tais como CHIARUGI (1936)°°%; gmant (1944)%7; BROCK (1952)2°;

LICATA (1959189, HILARIO (__1955181; DAVILA & PALMER (1962)49;
Du PLESSIS e MARCHAND (1964154; PERLOFF (1972)109 e BOHM e
SOUZA (1978118. Para ZIMMERMAN e BAILEY (1962)148, entre—
tanto, tal estrutura nao existe, pelo menos de forma comple-
ta; pois nao € encontrada na area de insercgao da clspide
posterior. ZIMMERMAN (19661149 estudou microscopicamente

a area circunferencial de implantacac da valva mitral, atra-
vés de cortes seriados praticados em toda a extensdo do
Ostio atrioventricular esquerdo, a intervalos de 2,5 mm,
Cada bloco asgim formado foi, a seguir, submetido a cortes
de 12 microns; A microscopia  permitiu verificar,

nos Ccasos estudados, gue a clispide anterior

da valva mitral se origina diretamente da base de
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insercao das lacinias adbrticas, coronariana esquerda €
nao coronariana, de onde se desprende para o interiox do
ventricule esquerdo, como uma cortina presa entre o tri-
gono fibroso esquerdo e o direito, pelo gue esta porgac
da ciispide anterjior da valva mitral foi denominada por

7IMMERMAN cortina subabrtica. Esse autor descreve ainda

duas estruturas fibrosas, em forma de chicote, medindo en-
tre 10 e 12 mm de comprimento, estendendo-se cada uma de-
las, a partir dos trigonos, sobre as bordas do orificio
mitral. Duas outras estruturas similares, porém menos den-
sas, se estendem a partir da porcac lateral do trigono di-
reito ao redor do orificio triclispide. Estas quatro es-

truturas correspondem as descritas por HENLE (186?)80 co-

mo a "fila coronaria'. Segundo ZIMMERMAN (1966)149, &
importante frisar o fato, nem sempre destacado, de gue a
fila coronaria nio necessariamente se presta & insergao das
clspides e gue a area central de insercao da cispide pos-
terior & praticamente desprovida de suporte fibroso. Nes-
ta regizo, a cuspide mitral se insere diretamente no mio-
cardio atrial e ventricular. A localizagdo dos trigonos

fibrosos esti indicada no aspecto atrial pela presenga de

duas pequenas foveas na superficie endocardica do atrio



esquerdo, situadas logo acima das areas comissurais, ser-
vindo como ponto de referéncia anatdmico na indentificagao

das comissuras da valva mitral.

Mais recentemente, Mc ALPINE (1975)98, concor-—
dando com ZIMMERMAN (1966)149, afirma que o termo anel
para designar uma estrutura fibrosa circular para a inser-
cac das cluspides da valva mitral nao tem fundamento, pois
uma estrutura assim descrita nao € encontrada, Para esse
autor, a valva mitral & parte integrante de uma estrutura

fibrosa continua, situada no dstio ventricular esquerdo :

a membrana aortoventricular, da gual fazem parte os trigo-

nos fibrosos direito e esquerdo, o septo membranoso (seg-
mento atrial e ventricular), o trigonoc intervalvar {conti-
nuidade adrtica mitral), as clspides e o segmento subval-
var, que inclui a fila coronaria de HENLE.

WALMSLEY (1978)144 procurou, no estudo da ana-
tomia comparada, a resposta as controvérsias sobre a ana-
tomia do anel fibroso da valva mitral. Estudando essa
drea no coragao de 12 mamiferos diferentes, incluindo o

homem, pdde verificar que a porgdo anterior do "anel" esta
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ausente na maioria dos coragoOes humanos estudados. Nesta
area, a clspide anterior da mitral & uma continuagao do
septo intervalvar estrutura fibrosa que preenche o espa-
co entre as lacinias adrticas, esquerda e nao coronariana,
e a base da clspide anterior da mitral. O septo interval-

144

var de WALMSLEY (1978) , corresponde a mesma estrutura

descrita por HENLE (1867)80 como espago intervalvar e por
Mc ALPINE (19?5)98 como trigono intervalvar. Correspon-
de também A area descrita por ZIMMERMAN (1966)149 como
cortina subadrtica. Este septo intervalvar mede, segun-

144, de 2 a 10 mm em altura. Ocasio-

do WALMSLEY (1978)
nalmente, na area do septo intervalvar, pode ser encontra-

do um feixe fibroso denso que, negssa eventualidade, pode-

1

ria ser considerado como a porgao anterior de um "anel mi
tral". Quando issc ocorre no homem, © que & raro, esse
feixe fibroso estd separado do septo'intervalvar poxr um
intervalc nao maior do qgue 2 mm. Em seu bordo superior se
insere o miocArdio atrial e, no inferior, a clspide ante-

rior da valva mitral. WNa grande maioria dos casos, entre-
tanto, este feixe fibroso nao €& encontrado e as referidas

insercgbes se fazem na porgaoc inferior do septo intervalvar.

Quando presente, entretanto, mesmo na forma de um ligeiro
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espessamento fibroso nessa area, o mesmo deve ser inter-
pretado como de forma frusta de estenose subadrtica
119 o
(ROSENQUIST e col, 1976) ., uma vez que a continuidade
adrtico mitral deve ser considerada comc o egpectro da
normalidade do septo intervalvar, pelo menos no homem .
No rato, o septo intervalvar & uma estrutura muito bem

definida. No coelho, & muitc curta e bastante delgada ,

sendo totalmente ausente no carneiro e no boi,

A porcao posterior do "anel mitral" no homem,
segundo ainda WALMSLEY (19?8)144, é bastante afilada e
corresponde a area de insercdo da clspide posterior da
mitral, limitada a regiac onde o miocardio atrial e o
ventriculo sdao adjacentes. No coelho, esta porgao de
anel & uma estrutura bem definida. No carneiro, estid re-
presentada por uma fina l&mina de tecideo colageno frouxo,
separando a musculatura atrial e ventricular. No cao ,
esta estrutura pode variar em diferentes racgas; no cao
comum, por exemplo, a porgao posterior do anel mitral &
facilmente vista por dissecgdo, enguanto gue, no cao de

raca alsaciana, nao & visivel a olho nu, sendo, entretanto,

possivel demonstrar ao microscdpio a presenca de uma
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lamina entrea nmsculatuia atrial e a ventricular, FRATER & ELLIS (1961)64.

VMOTIAS DO AUTOR: Da analise da literatura, a anatomia do
anel fibroso da valva mitral, os seguintes aspectos nos
parecem merecer destaque, por constituirem parte impor -
tante do que se convencibnou chamar de anatomia cirfirgi-

ca da valva mitral:

v

1. O "anel* mitral, ou anulo fibroso da valva
mitral é classicamente descrito como uma estrutura circu-
lar bem definidé, situada ao redor do orificio atrioven-
tricular esqueqdo, servindo para inéergao das clspides ,
TANDLER (1913)139; Nos tltimos anos, este conceito
clissico foi reformulado, reconhecendo-se hoje uma conti-
nuidade anatomica entre diversas estruturas fibrosas en-
contradas no oOstio do ventriculo esquerdo, compreendendo
a raiz adrtica, o trigono intervalvar, os trigonos fi-
brosos direito e esquerdo, a fila corondria, as clispides
da valva mitral, o segmento_subvaivar e a porgac membra-
nosa do septo,.todas agrupadas sob a denominac¢do genéri-

ca de membrana aortoventricular Mc ALPINE (1975)98.
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2. Dentre as estruturas fibrosas anteriormente
deséritas como parte do "anel mitral”, integradas ao
esqueleto fibroso do corag¢ao, hoje estudadas como parte
da membrana aortoventricular, as seguintes merecem ser
destacadas, por constituirem pontos de referéncia anato-

mica ao cirurgifo cardiaco:

a) O trigono fibroso esquerdo: condensagaoc fi-

brosa situada imediatamente abaixo do nadir da lacinia adr-
tica esquerda {(Mc ALPINE, .1975)98. Corresponde & area
da comissura antero-lateral da valva mitral. No aspecto
atrial, o trigono fibroso esquerdo pode ser reconhecido
por uma pequena depressdo ou fovea endocardica situada lo-
go acima da area comissural (ZIMMERMAN, 1966)149. A por-

géo inicial do ramo circunflexo da artéria coronaria es-

querda estd em relacdo com o trigono fibroso esquerdo e ,

portanto, & vizinho & comissura antero-lateral (LOOP, 1975)°

b) o trigono fibrose direito: condensacao fi-

brosa situada imediatamente abaixo do nadir da lacinia adr-

tica n3o coronariana (Mc ALPINE, 1975)98. Corresponde a

drea da comissura pdstero-medial da valva mitral. Apresenta

4
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duas extensBes fibrosas: o septo membranéceo (porgao atrial

e ventricular) e o tendio de TODARO, para a insergao do sep-
to interatrial (GRANT, 1944)67. 0 ramo direito do feixe de
HISS atravessa o trigono fibroso direito proximo a comissu-
ra pdstero-medial. O sistema de condugdo pode ser lesado na
drea do trigono fibroso direito, na posigao entre 12 e 4 ho-
ras, quando a valva mitral é vista pelo aspecto atrial (LOOCP,
1975)94. Uma fdvea endocirdica situada acima da area comis-
sural identifica a localizacao dos trigonos fibrosos (ZIMMERMAN

1966) 149

3. 0 septo intervalvar (WALMSLEY, 19?8)144 £ uma

membrana fFibrosa situada entre as bases das lacinias adrti-
cas esquerda e posterior e a base da clispide anterior da
mitral. As referidas lacinias alrticas podem ser lesadas
pela ressecgdo muito ampla da clispide anterior da mitral ,
ultrapassando os limites superiores do septo intervalvar ,
ou pela colocagao mais profunda de pontos nessa regiao, du-
rante o implante de uma protese mitral (Du PLESSIS & MARCHAND,

1964)°%,
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FIG. 1. - REPRESENTACAD ESQUEMATICA DO ANEL MITRAL.,

U an2l mitral nas & uma estrutura anatdmica definida. Faz parte da "mem
brana aortoventricular”", conjunto fibroso localizado no ostio de ventriculo esquer
do. Os trigonos sdo os elementos fundamentais desse conjunto:
¢ trigono fibroso (esgquerdn (1) determina, no aspecto atrial, a foves subtripgonal,

ponto de referéncia anatomica pera a comissura anterou-liateral (2] & remo
circunflexo da artéria corondris esguerda. O trigzone {ibroso direiro (3] forma |,
tambhém no acpecto strial, a fovea subtrigonal, ponto de referencia pars & comis-
sura postero-mediel {4) & feixe de His. Os trigonos estabelecem 2 continuidade
anatbmica entre o anel mitral e o adrtice, delimilando supesricrmente o trigone in
tervalvar (5], gue se expande para o interior do ventricule esguerdo, formarda &
casplde enterior da valva mitral (6). A. cispide posterior das mitral (7) se apcia
lateralmente na fila corandris (8}, expancado pasterior do trigono fibroso. Su
po;;ao postorior esta =m relagdo com @ grande veia cardiaca e, _por ser desprovi*a
de qualquer suporte fibroso, poderd ser sede de complicegdes pOs-operatdrias, co-
mo fistulas perivalvares e a separagdo &trio-ventricular, (LIOTA, 1380192.

4. A porcao dorsal da clispide posterior da

mitral
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se insere diretamente no endocirdio atrial e ventricular

(ZIMMERMAN e BAILEY, 1962)148. Nessa area o atrio  es-

querdo se fixa ao ventriculo esquerdo por uma delgada 13-

mina fibrosa, ¢ segmento subvalvar da clspide posterior,

parte da membrana atrioventricular (Mc ALPINE, 1975)98 .

A ressecgao exagerada da base de implantagao dessa clspi-
de pode ocasionar, nessa regido, a separagao atrioventri-
cular transoperatdria ou até mesmo durante o periodo pds-
operatdrio imediato (FORTUNA e col.162. A falta de um
suporte fibroso substancial nessa regiao favorece o apa-
recimento de fistulas e aneurismas paravalvares, apds a
substituigao da valva mitral por protese (Mc ALPINE, 197598;
LICTA, 1980192. A proximidade da artéria circunflexa e

da grande veia cardiaca nessa regiao facilita o envolvi-

mento desses vasos por suturas, colocados de maneira nao

atenta a essa relacdc anatomica (LOCP, 1975)94. (Fig. 1).



2.2.2 - AS CUSPIDES

As cﬁspidés, também denominadas lacinias ou
folhetos, constituem os elementos dominantes da valva mi-
tral. Anatomistas clissicos como BOURGERY (1835)22, GRAY
(185862, CRUVEILETER & sEE  (1877)%°, destacam dois
folhetos principais e dois acessSrios. Consideram essas
estruturas como pregas independentes, fixas separadamente
no anel fibrose gque guarnece o orificio atrioventricular

esquerdo.

HENLE (1867)80, foi o primeiro autor a descre-
ver a valva mitral como uma faixa continua de tecido val-
var, e a dizer gue as clspides, principais éu acessoOrias,
seriam o resultado de incisuras ou fendas, ocorridas nessa
faixa tecidual, salientandc ainda gque essas incisuras nun-

ca chegam a dividir completamente a faixa valvar, restando
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sempre, junto a sua base fixa, um faixa intercisural que

mede, pelo menog, 3 mm de altura. Este conceito de con-

tinuidade anatdmica entre as clspides foi aceito  porxr
110 139

POTIRIER & NICOLAS (1912} , TANDLER (1913) ’ TESTUT

(1929)140 e, mais recentemente, firmado, de maneira defi-

nitiva, por Du PLESSIS & MARCHAND (1964)54.

De acordo com Du PLESSIS & MARCHAND (1964)54,
as clspides da valva mitral formam um véu continuo, como
um manguito, fixo A circunferéncia do anel mitral. A
margem livre desse véu se desprende na cavidade ventricu-
lar esquerda e & dividida por incisuras, nenhuma das quais
chega ao anel mitral. Desta divisao resulta, em geral ,
uma clspide anterior, deominante, e outra posterior. A
cortina valvar & mais curta, proxima acs dois pontos de
insercdo dc anel fibrosoc ao trigono direito e esquerdo .

Esta porcao constitui a Area juncional entre as clspides

anterior e posterior. Em alguns individuos, as incisu-
ras do tecido valvar podem ser exageradas a ponto de da-

rem a aparéncia de clispides separadas ou acessdrias.

A descrigdo de Du PLESSIS e MARCHAND (1964)54,

das clispides da valva mitral & bastante semelhante a de
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HENLE (186?)80, e ndo difere da dos autores do periodo
inicial do desenvolvimentc da cirurgia mitral, guando o
conceito de cispides acessdrias e comissuras nao estava

ainda bem definido (BROCK, 1952 25; RUSTED e col. 1952 122
HARKEN e col., 1952 '°; BILARTO, 1955 °; CHIECHT e col.,

1956 8. MoraEs, 1956 102y,

r

RANGANATHAN, LAM, WIGLE e col. (19 70)115 propu-
seram um novo conceito que dirime a controvérsia de ha
muito existente sobre as clspides acessOrias e as comis-

S5Uras.

COSPIDE ANTERIOR: A clspide principal tem

sido chamada, diferentemente, por diversos autores: direi-

ta BOURGERY, (1835}22;‘interna, POIRIER & NICOLAS, (1912)110;
"majior CRUVEILHIER & 'SEE (1877)40; anterior TANDLER
(1913)18?; TESTUT, (1929)140;'a6rtica, CHIECHT & BAILEY,

(1954)37 e'segtél ou antero-medial (BAILEY, 1955)?.

0 termo anterior, segundc Du PLESSIS & MARCHAND,
(1964)54, corresponde mais a realidade anatomica, quando

se considera o coragao "in situ" no corpo humanoc. Segundo
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RANGANATHAN e col. (1970]115, esta cuspide apresenta uma
forma trapezoidal, cuja base & fixa & raiz adrtica e seus
bordos laterais livres se prendem aos milsculos papilares
do ventriculo esquerdo, por meio de cordas tendinosas .
Seu corpo apresenta duas faces, a face atrial e a face
ventricular. Na face atrial, acompanhando a margem infe-
rior, a uma distancia de 0,8 a 1 cm de seu bordo livre ,
nota-se uma crista bem definida, constituindc a linha de

fechamento valvar. Distalmente a ela, a clispide & opaca

3 transluminagdo, apresentando um aspecto rugoso, dspero

% palpagido, pelo gue & chamada de zona’ aspera. De forma

crescente, & mais larga na porgao apical e se estreita em
direcio 3s comissuras, onde nao & encontrada. Proximal a
esta zona aspera, a cispide se apresenta lisa e transla-

cida, constituindo a chamada zona clara. O aspecto des-

crito da zona aspera e dado pela insergac das cordas ten-
dinosas em sua face ventricular. Na 2zona clara n3ac ocor-
re insercido cordal, mas algumas fibras provenientes de
cordas que se inserem na zona aspera podem atravessa- la

em direcdo a regiao basal.

Durante a sistole ventricular, as clspides se
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colocam em oposigao ao longo de suas respectivas zonas ag-

veras, pelo gue essa area @ também referida como bordo de

fechamento valvar ou zona de coaptagao (MORAES, 1956}102;

area de fechamento (CARPENTTER e col. 1976)29; e zona opo-

sicional (WALMSLEY, 1978}144.

No aspecto atrial, CHIARUGI {1936)36 descreve,
junto ao bordo de fechamento valvar, formagoes nodulares,
mais numerosas no récem-nascido gue no adulto, os nddulos
de Albini gque, segundo o autor, representam residucs do
coxim endocardico do embriao, TITUS (1967)141 descreve,
nessa Area, também em valvas de criangas jovens, pequenos

nddulos, que chama de "noduli albini" e que correspondemn

aos pontos de insergao das cordas tendinosas.

ainda na face atrial, ao longo do bordo de fechamento
da clispide anterior, ocorrendo também na posterior, sao
encontrados, em 20% dos indivi duos acima de um ano de
vida, pequenos ndodulos, descritos como excregscéncia  de
1,AMBL (MAGAREY, 1949)96. Estes nodulos, de aspecto opa-
lino, formam agrupamentos e 1 a 5 mm por lmm de extensao,

mais facilmente vistos sob agua, com forte iluminagac e
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com uma magnificagéo de seis vezes. Histologicamente , consistem
de tecido conjuntivo celular coberto por endotélio. Va-
riam, em numero, de um a mais de 20. Sua maneira de for-
magao é desconhecida, mas provavelmente representam o re-
sultado de trauma do endocardio nessa regiab, devido ao
uso, seguido de deposigao de fibrina e posterior organiza-—

——

g¢ao.

O limite superior da clspide anterior estad mar-
cado, nc aspecto atrial, pela dobra de flexao formada en-
tre a parede do &trio esquerdo e o corpo da clspide. No
aspécto ventricular, pelas clspides adrticas, coronariana
esquerda e n3o coronariana, limitando o trigono interval-

144

var (WALMSLEY, 1978) , ja descrito, ao tratarmos do "anel

mitrai”.

A distincia entre a base da cuspide anterior ,
tendo como referéncia a dobra atriocuspidiana, e o nadir
das clspides abrticas & constante, nado variando com o ta-
manho do coragﬁo, sendo encontrados valoreg, entretanto ,
csituados entre 0 e 7 mm. Esta disténcia tem sido chamada
separacdo adrtico-mitral (M.A.S.)} (ROSENQUIST , CLARK ,

SWEENEY e col., 1976)119.
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As dimensoes da clispide anterior da mitral em
indiviguos do sexo masculino e feminino, verificadas por
varios autores em épocas diferentes, tém apresentado va-

1ldres aproximados (CRUVEILHIER & SEE , 1877 40 ;

TANDLER, 1913 139; BROCK, 1952 25. RUSTED e col. 1952 :

HILARIO, 1955 51, CHIECHI e col., 1956 ~°; MORAES, 1956102,

Du PLESSIS & MARCHAND, 1964 54; RANGANATHAN e col., 1970 115).

CARPENTIER, GUERINON, DELOCHE e col. (1976) 2%,
nao atribuem diferenga de valofes em relagdao ao sexo, acre-
ditando que as diferengas encontradas sao mais devidas a
diferencas de estatura. Segundo estes autores, a ciispide
anterior da mitral mede 23 mm (i' 0,9) altura e de largura e inser—-
cao} 32 mm (¥ 1,3). A 3rea de fechamento (zona aspera )

tem, de altura, 14 mm (i 1,1,

cliSPIDE POSTERIOR. A ciispide posterior, tam—
bém chamada esquerda, BOURGERY (1835)22; menotr CRUVEILHIER
& SEE, (1877)40: ~ externa, POIRIER & NICOLAS (1912)110;
rEsTUT, (1929)140; mural, CHIECHI & BAILEY, (1954)°7 e pos-
tero-lateral, BAILEY, (1955)7, de forma retangular, apre-

senta um bordo superior que se insere nos dois tergos pos-

teriores do orificio atrioventricular. Seu bordo livre
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apresenta varias incisuras ou entalhes, dividindo esse
segmento da valva em folhetos, gque tem sido muitas vézes
tomados erroneamente por clspides acessdrias, secundarias

ou complementares, gerando controvérsia sobre este aspec-

to anatomico da valva mitral: GRAY, (1858)69; HENLE
(1867) %%, cruvetLaTER (1817)%°; TESTUT (1929)%0; BROCK
(1952) %%, RUSTED e col., (1952)Y%%, HARKEN e col.

(1952) 7%,  CHIECHT e col. (1956)°>°; MORAES (1956) 02,

-

ll [l
RANGANATHAN e col.. (1970) > consideram clus-—
pide posterior toda porgao da valva mitral situada poste-
rior a duas areas comissurais, excluindo, dessa forma, o©

conceito de clispides acesgbrias ou secundarias.

As incisuras ou fendas nc bkordo livre empresg-
tam & clspide posterior um aspecto festonade, pela presen-
ca de dois ou até cinco lobos arredondados ou folhetos .
Em geral sao encontrados trés, sendo um central, dominan-
te, que & o folheto médio e dois menores, laterais, que

sdo o Antero-lateral e o pOstero-medial, respectivamente,

Estes folhetos também apresentam a zona aspera e a zOna

clara, além da zona basal. A zona aspera apresenta as




mesmas caracteristicas descritas para a cuspide anterior,
sendo mails larga na porcao mais apical dos folhetos e de-
crescendo em diregao das incisuras. A zona basal, situa-
da entre a zona clara e o plano ¢e insercio da clspide & mais
evidente no folheto mddio, que recebe a insergac da maioria das
cordas basais gue se originam diretamente das trabéculas da

parede ventricular esquerda (LAM e col., 1970}§7

Segundo CARPENTIER e col. (1976;29 a cugpide
posterior, incluindo todos os seus folhetos, mede em ex-
tensac, 55 mm (t 2,2). A altura do folheto mé&dio & 14 mm
(t 0,9), a do feolheto antero- lateral & 9 mm (i 1) e do pbs-
tero-medial, 10 mm s 1,2). A &rea de fechamento ( =zona

aspera), no folheto médio, & 8 mm {i 0,9).

AS COMISSURAS. No dia 22 de marco de 1948, Dr.
Thomas Durant, observando BAILEY (1950}5 operar seu ter-
ceiro caso de estenose mitral, notou a semelhanga entre
o principio da técnica empregada nessa cirurgia e ao da
comissurotomia labial, praticada na corregao da estenose
cicatricial dos labios, e, nesse dia, propds o termo

*comissurotomia mitral" para designar a secgao cirnrgica
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da fusao entre as clspides da valva mitral, secundaria &
inflamacdo reumatica. A partir de entao, o termo "comis-
sura" passou a ser utilizado para designar também o ponto
anatomico de unido entre as clUspides anterior e a posterior.
Anterior a essa época, as referéncias anatdmicas a  essa
regiao eram restritas & presenga de cispides acessorias
GRAY, (1858)69; HENLE, (1867)80; (CRUVETLHIER & SEE

139

(1877)40; TANDLER, {1913) ; CUNNINGHAM, (1913)24; =

TESTUT (1929)140.

RUSTED e col. (1952)122 ~egstudando a regido dos
angulos formados pelo encontro das c¢Uspides anterior e
posterior, descrevem a presenga de um tecido valvar, si-
tuado entre as duas cuspides, e que mede, em ge?al, de
0,7 a 0,8 cm de profundidade, ou seja, de seu bordo fixo

ao livre. A este tecido chamaram de comissuras. A pre—

senga de uma area de tecido valvar entre as clspides an-
terior e posterior foi confirmada por CHIECHI, LEES &

THOMPSON (1956)38, gue chamaram este tecide de tecide jun-

cional, cujas medidas encontradas foram: no sexce masculi-
no, na area antero-lateral, 0,8 cm (0,6 - 1,2 cm) de altu-

ra por 1,7 cm (0,7 - 2,4 cm) de extensao. Na area poOstero-
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medial, 0,7 cm (0,5 - 0,9 ¢m) por 1,3 ¢m (0,7 - 1,8 cm)},
respectivamente. No sexo feminino, na &rea antero-late-
ral, 011 ¢m (0,6 -1,1 cm) de altura por 1,5 cm (C,7- 2,1
cm) de extensaoc e, na area pdstero-medial, 0,6 cm (0,4 -
06,8 cm) e 1,2 em (0,7 - 1,6 cm), respectivamente,

RANGANATHAN e col. (1970.)115 confirmam as

observagOes de RUSTED e col, (1952)122 e de CHIECHI e
col. (1956)38 e procuram definir essa area, a que cha-

mam de area comissural, definindo a localizagao e esten-

sdo das mesmas pela presenca e ingercao de cordames comis-
surais relativamente constantes nessa regido (1AM, RANGANATHAN ,
WIGLE e col. (1970)°7. RANGANATHAN e col. (1970)™1° atri-
buem os seguintes valores: area comissural antero-lateral:
altura = 0,8 cm (0,5 - 1,3 cm); extensac = 0,7 cm (0,5 -
1,0 ecm), no sexo masculino, e 1,2 cm (0,6 - 1,9 cm) de
altura e 0,9 cm (0,3 - 1,5 cm} de extensao, no sexo femi-
nino. Na area pdstero-medial: altura = 0,8 cm (0,6 -
1,2 cm) e 0,8 cm (0,4 - 0,11 cm) de extensao, no sexo
masculino e 1,8 em (1,2 - 2,6 cm) e 1,5 ¢em (0,9 - 1,5 ¢cm),

respectivamente, para o sexo feminino.
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CARPENTIER e col. (1976)29 preferem o termo

folhetos comissurais, e atribuem a estes os seguintes va-

+
lores: para o folheto comissural anterior, 12 mm (-~ 3,3)
. /
na base e 8 mm (i 1} de altura, e para o folheto comigsu-

ral posterior, 17 mm (i 0,8), na base, & 8 mm de altura.

Caracteristicamente, as areas comissurais es-—
tao constituidas por um tecido valvar translucido, no gual
‘ndo se observa a "zona aspera"., A area de insercdo  dos
cordames comissurais em seu bordo inferior delimitam a ex-—
tensao dessas areas.

j

Histoldgicamente, as cuspides da valva mitral
apresentam um revestimento.endocérdico, formado por deli-
cadas fibras colagenas, algumas poucas fibras elasticas e
algumas fibras musculares, cobertas por cé&lulas planas di-
versamente denominadas c¢élulas endocardicas, endoteliais
ou mesoteliais (TITUS, 1967}141. A porgao central & ba-

sicamente constituida por colagenc que, na zona clara, for-

ma uma fina, porém constante ldmina fibrosa, que, em geral,

termina de maneira abrupta na altura da zona aspera ou opo-—

gicional, onde o colageno & menos denso, principalmente na



69

face atrial, estando representado por faixas frouxas des— .-
sas fibras,que se entrelagam embebidas em uma substéncié
fundamental semi-liquida onde podem ser vistas algumas
poucas fibras elasticas e um nimero variavel de fibroci-
tos. DPor apresentar estas caracteristicas, esta zona foi
designada por FENCLIO {1972), segundo WALMSLEY (19?8)144,

de zZona esponjosa.

A presenga de fibras musculares estriadas do
tipo cardiaco, na porgao bhasal das clspides tem sido re-
conhecida recentemente (SONNENBLICK, DAGGETT & CQOPER ,

1966)133, onde“também vasos sanguineos menores que capi-

lares ou vénulas sao em geral encontrades. (TITUS, 1967)141.

Na pratica, do ponto de vista da anatomia c¢i-
rirgica da valva mitral, os seguintes aspectos anatdmicos

das clspides devem ser destacados:

NOTAS DG AUTOR: 1. As clhspides da valva mitral sac em ni-

mero de duas: a anterior e a vosterior. Ambas constituem uma

unidade anatdomica, o manguito valvar, gque apresenta um

bordo superior, fixo aoc Ostio atrioventricular, e ‘um
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inferior, livre na cavidade ventricular, apresentando in-
cisuras ou fendas regularmente dispostas, que dao a este

manguitc o aspecto dominante de uma estrutura bicuspide.

2. A clspide anterior tem uma forma trapezdi-
dal. Sua base se fixa sucessivamente no trigono fibroso
direito, no septo intervalvar e no trigono esquerdo. Seu
corpo se desprende como uma cortina no interior da cavida-
de ventricular esquerda, separando a via de entrada e via
de saida dessa cavidade. Apresenta duas faces, a atrial
e a ventricular. Na face atrial, podem-se distinguir duas
areas ou zonas diferentes. Uma apical, que corresponde ao
bordc de fechamento valvar, de forma crescente, & aspera e

ragosa, sendo por isso chamada de zona aspera. Outra, pro-

ximal, & a maior. Seu aspecto & liso e translicido, pelo

gue & denominada zona clara. Entre ambas observa-se uma

crista bem definida, a linha de fechamento valvar. Na fa-

ce ventricular, a zona aspera corresponde d area de inser-
cio cordal. BEsta clispide mede de altura, em média, 23 mm
(+ 0,9) e, de extensdoc em sua base, 32 mm (+ 1,3). A zona
aspera mede,'em altura, na regiao apical, 19 mm (+.0,4}

(CARPENTIER e col., 1976)°2°.
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3. A clUspide postericor tem a forma quadrangu-
lar. Apresenta, em geral, trés folhetos, um central, do-
minante e dois menores, o antero-lateral e o pdstero~me-
dial. A cispide posterior se fixa lateralmente a prolon-
gamentos posteriores dos trigonos fibrosos. Na  porgao
posterior, a inser¢do se faz diretamente no  endocardio
atrial e ventricular, colocando-se bastante_préxima da
artéria coronaria e da grande veia cardiaca que correm no
sulce atrioventricular esquerdo posterior. Apresenta ain-
da uma zona basal, onde se inserem as cordas livres. Seu
folheto central ou madic mede, em média, de altura, 14 mm
(+ 0,9); o antero-lateral, 9 mm (% 1), e o pbstero -medial,
10 mm (+ 1,2). A extensao na base da clspide posterior &
de 55 mm (+ 2,2). No folheto médio, a zona aspera mede

8 mm (+ 0,9) (CARPENTIER e col., 1976)2°.

4. As clspides se dispdem de forma a dar a im-—
pressao de dois folhetos independentes, unidos em seus an-
gulos extremos, o antero-lateral e o postero-medial. Esta
unidc, na realidade, estad representada por uma &rea de te-
cido valvar que estabelece a continuidade anatOmica entre
as duas cUspides. Esta area de tecido valvar € hoje deno-

minada Area comissural (RANGANATHAN e col., 19?0)115_
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5. A area comissural antero-lateral estad situ-
ada junto ao trigono fibrosoc esquerdo, e a area comissural
postero-medial, junto ao trigono fibroso esquerdo. No as-
pecto atrial, duas pequenas fdveas endocardicas correspon-
dem & localizacdo dos respectivos trigonos. Estas foveas
tem sido apontadas como guias as Areas comissurais, ou as
comissuras, em casos de estenose mitral (ZIMMERMAN, 1966)149.
Os apices dos misculos papilares apontam também para as

areas comissurais respectivas (RUSTED e col., 1951}121.

6. A faixa do tecido valvar gue constitui as
Areas comissurais & fina e transliicida por nao apresentar
insercdo de cordas tendinosas em seu aspecto ventricular.
Caracteristicamente, em seus bordos livres se inserem cor-
dames tendinosos independentes, o cordame.éntero—lateral e
o pdstero-mediano, cujas insergoes delimitam a extensao das
respectivas areas comissurais {LAM e col, 1970)87. Ambas
as areas comissurais em altura medem 8 mm, em media. Em
extensio, a area comissural postero-medial e maior. Mede,
em média, 17 mm (+ 8) e a antero-lateral, 12 mm (+ 3,3) ,

(CARPENTIER e col., 1976)2°.
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7. A area comissural antero-lateral se situa
proxima da origem do ramo circunflexo da artéria corona-
ria esquerda e a area comissural pdstero-medial estad pro-

xima do feixe de Hiss (LOOP, 1975)94. (FPig. 1).



2.2.3 - AS CORDAS TENDINOSAS

As cordas tendinosas sao estruturas .. fibrosas
que prendem as clispides das valvas atrioventriculares aos
misculos papilares, ou diretamente as respectivas paredes

. . : 102
ventriculares internas. MORAES (1956} chama cordcalha
tendincsa ao conjunte dessas cordas criundas de um Ginico
misculo papilar; cordame ao conjunto de cordas provenien-

tes de um Unico tronco € corda tendinosa independente a

que se mantdm dnica em todo seu trajeto, desde o misculo

papilar até a clispide.

Na valva mitral as cordas tendinosas, que tém
origem no miisculo papilar antero-lateral, vao se unir na
porcao lateral da cuspide anterior e da posterior. As
cordas que tém origem no masculo papilar ou grupc papilar
pdstero-medial vao se inserir na porgao medial de  ambas

as cuspides.
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Classicamente, as cordas tendinosas sao clas-
sificadas, de acordc com seus pontos de insergao nas
clspides, em cordas de primeira, segunda e terceira or-
dem (Henle, 1867)%; (Tandler, 1913)'3%; (quain, 1929)™°
e (Brock, 1952)25.

SOKOLOFF, ELSTER & RIGHTHAND (1950)132 propu-
seram classifiqar as cordas tendinosas, denominando-as
por letras alfabéticas, em seqti®ncia a partir do A,
usando letras mailisculas para as cordas situadas a es-

querda do apice da clispide anterior e letras mintsculas

para as situadas a direita.

Mais recentemente, ROBERTS & PERLOFF 0972)116,
clagsificaram as cordas tendinosaé em cordas de primeira,
sequnda e terceira ordem, de acordo com a forma de dico-
tomizacao das mesmas, durante o trajeto entre o apice
dos misculos papilares e as clspides. Segundo estes auto-
res, as cordas tendinosas se originam de peguenos tubér-
culos dispostos em circulo no dpice dos mlsculos papila-

res. De cada tubdrculo nascem duas cordas, gue sSao as
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cordas de primeira ordem ou primarias, Cada corda de

primeira ordem se subdivide em duas cordas de segunda
ordem ou secundarias que, por sua vez, se subdividem em
duas ou trés cordas de terceira ordem ou terciérias? que
se vao inserir nas ciispides. O nimero de cordas que se
originam em cada misculo papilar &, em ﬁédia, de 12 cor-
das primarias ou de primeira ordem que, em seu trajeto,
se subdividem em 24 cordas secundarias ou de segunda
ordem, terminando, em média, em 62 cordas terciarias ou
de terceira ordem, que €e vac inserir nas cuspides ante-
rior e posterior, na &rea correspondente ao respectivo

misculo papilar.

McALPINE (19?5)98 diferencia as cordas, de

acordo com a origem, em corda papilar e corda mural,

e, de acordo com a adrea de insercgac cuspidiana, em cor-—

da marginal para o bordo livre, corda oposicional, e

corda ndo oposicional, para a area nao oposicional das

clispides,

YACOUB (19?6)147, por consider as cuspides da

valva mitral em nimero de guatro, considera também as
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cordas tendinosas nelas inseridas como parte de guatre unidades
funcionais separadas, e as classifica de acordo com 0
ponto de origem e insercao das mesmas, ressaltando gue,
em sua origem, nc 3pice dos misculos papilares, as cor-
das tendinosas formam um semicirculo, mantendo uma or-
dem razoavelmente constante: 1. Corda principal para a
clispide anterior. 2. Corda lateral para a cispide ante-
rior. 3. Corda comissural para a clspide anterior e la-
teral. 4. Corda principal para a clspide lateral (mis-
culo papilar anterior) ou cispide medial (misculo papi-
lar posterior}. 5. Corda comissural (cuspide lateral ou
medial e clispide posterior). 6. Corda lateral para a
clispide posterior. 7. Corda principal para a clspide

posterior.

Entre as classificagdes propostas mais recen-
temente para as cordas tendinosas, destaca-se a de LAM ,
RANGANATHAN, WIGLE e col. (19?0)87. Nesta classificagao,
os autores adotaram como critério as areas de insergao
das cordas tendinosas nas clUspides. Descreven guatro

grupos fundamentais: as cordas para a cispide anterior;
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as cordas para a cuspide posterior; as cordas para as

fendas e as cordas para as comissuras.

Cordas para a cispide anterior: as cordas

tendinosas gue se vao inserir na cuspide anterior, logo
apds sua origem no misculo papilar, se subdividem em
trés ramos: um dos ramos vai se inserir no bordo livre
desta cispide, outro, em um ponto correspondente a linha
de fechamento valvar {(transicZo entre a zona aspera e a
clara) e o outro ramo se insere em um ponto intermedia-
rio entre os dois primeiros. Os trés ramos, portanto,
se inserem na zona aspera da clspide anterior e, por

esse motivo, sdo chamadas cordas da zona aspera.

Entre as cordas para a cuspide anterior, duas
se distinguem entre as demais por serem mais espessas e
grossas. Em geral se originam no dpice do misculo papi-
lar, uma do misculo papilar antero-lateral e outra do
misculo papilar pbdstero-medial, e vao inserir-se na fa-
ce ventricular da referida cﬁSpiae, em regido proxima a

linha de fechamento, em uma posigao entre sete € oite
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horas, no lado lateral, e entre quatro e cinco horas, no la-
do medial, podendo ambas dividirem-se em dois ou trés
ramos imediatamente antes de sua insercao cuspidiana.
Devido ac comprimento e a espessura maior do gue as de~-

mais, essas cordas sao conhecidas como cordas robustas

(BRCCK, 1952)25 e foram encontradas em 90% dos coragoes

estudados. SCKOLOFF e col. (1950)132 descreveram estas

cordas como cordas centrais e observaram gue em 1l en-

tre 160 coracoes de adultos, estudados em necropsias,
(excluidos casos de cardiopatia reumatica), elas se apre-
sentavam muito mais espessadas, em virtude da presenga

de uma camada colagena subendqcérdica, e atribuiram es-~

se fato a um processo de "esclerose cordal”, decorrente,
segundo eles, de dois fatores: a idade e o trauma. Mais
recentemente, CARPENTIER, GUERINON, DELOCHE e col. (1976) 27
descreveram essa corda robusta ou central com o nome de

coxrda principal.

Cordas para a cuspide posterior: a clspide

posterior apresenta, em geral, duas incisuras que a di-

videm em trés folhetos, sendo o médio o dominante. As
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cordas para a cispide posterior sao de trés tipos: as

cordas para a zona aspera, semelhantes as para a cluspi-

de anterior, porém mais curtas e mais delgadas, nao sen-
do encontradas entre estas as "cordas robustas". Cordas
basais, que se inserem na porgaco basal dessa cuspide.

S3o encontradas em 62% dos coragbes, sendo que em 40%

se inserem apenas no folheto médioc, 40% passam para O
folheto médio e para um ou dois folhetos laterais e 20%
apenas para os folhetos laterais. As cordas basais €30,
em geral, curtas e grossas € se inserem na cuspide de
forma espraiada. O terceiro tipo sao as cordas gue se
sitﬁam entre os folhetos, sendo por esse motivo chamadas

cordas dag fendas. Estas cordas se inserem nos bordos

livres de dois folhetos, na area correspondente a inci-
suras ou fendas. Como, em geral, a cluspide posterior
apresenta duas incisuras, encontram-se também duas cor-—
das desse tipo. Caractefisticamente, cada uma da ori-
gem a finos ramos radiais, como as hastes de um leque,
'qanexéb inserir nos bordos livres das margens das in-—
cisuras. O tronco principal dessas cordas, a seguir, se
desvia para um dos folhetos limitrofes da incisura, on-

de se vai inserir na zona aspera do mesmo.
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Cordas para as comissuras: també&m chamadas

cordas comissurails sao em nimero de duas, uma para a
comissura antero-lateral e outra para a comissura pdste-
ro-medial. Caracteristicamente, apresentam wum tronco
central, do gual se irradiam finas cordas gue se vao
inserir na margem livre da regiao comissural, sendo que
algumas se estendem até& a base. O cordame comissural an-
tero~lateral aponta para a comissura correspondente em
88% dos casos, podendo, em alguns poucos, apontar para
a cuspide anterior e, excepcionalmente, estar ausente. O
cordame comissural pdsterc-medial & mais espesso e apre-
senta uma ramificacao em um angulo mais aberto.que o
cordame comissural antero-lateral. Os cordames comissu-
rais representam importante ponto de referéncia anatdmi-
co, pois a extensao da insercaoc de suas cordas limita as
dreas da valva, convencionalmente designadas por comis-

suras.

Embora a disposigac das cordas tendinosas, co-
mo acima descrita (LAM e col., 19?0)87, constitua o esg-

pectro da normalidade, variagdes desse esguema tém sido
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relatados, apresentando principalmente deficiéncias de
suporte relacionados a certos tipos de prolapso das cls-

pides da valva mitral (BECKER & DeWITH., 1979)%°,

De acordo com LAM e col. (1970)8?, o namero
de cordas tendinosas que se inserem na valva mitral e
de 25, (15-32), nao se observandoc diferenga significati-

va entre 0s sexos., Dessas 25 (15-32 ), nove se inserem

na cuspide anterior, sendo sete para a zona aspera e

duas as ‘"cordas robustas". As cordas para a zona aspe-
ra medem, em média, 1,75 (+ 0,25)cm de comprimento e
0,84 {+ 0,28 )mm de espessura e as cordas robustas 1,86

(+ 0,43)cm e 1,24 {(+ 0,51)mm respectivamente.

A cispide posterior recebe, em geral, 14 cor-
das tendinosas, gendo dez (6-13) do tipo para zona as-
pera, duas (1-2) do tipo basal, e duas (1-3) do tipo
para a fenda. BAs cordas do tipo zona aspera medem, em
média, 1,4 (+ 0,08)cm de comprimento e 0,65 {+ 0,24)mm
de espessura, e as cordas para as incisuras 1,30 (+ 0,18)

cme 0,78 (+ 0,15)mm, respectivamente.
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O cordame comissural antero~lateral mede 1,2
(+ 0,31l)cm de comprimento por 0,70 (+ 0,20)mm de espes-
sura e o cordame comissural postero-medial 1,4 {(+ G,40)

cme 1,0 (+ 0,30)mm, respectivamente.

CARPENTIER e col. (19?6)29 classificam as
cordas tendinosas como marginais, basais e intermedia-

rias. Cordas marginais sao as que se ingerem no bor-

do livre das clispides, independente dessas insergoes con-

tinuarem pela face ventricular da clspide., Cordas ba-

sais sdc as que se inserem na regiao basal da clspide,

isto &, proOximas ao anel valvar. Cordas intermediarias
sac ag que se inserem na face ventricular das clspides
em um ponto intermedidrio entre as duas primeiras. Dis-
tinguem ainda as cordas tendinosas, de acordo com a loca-

lizagao das mesmas, em para-medianas, principal, para-

—~comissural e comissural.

Histologicamente, as cordas tendinosas sao
formadas por um feixe de fibras colagenas, contendo
ocasionalmente algumas pcoucas fibras musculares, reves-

tidas pelo endocardio. Na regiac de insergao, as
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estruturas das cordas se confundem de modo imperceptivel
com as das lacinias (TITUS, 1967)141. Ocasionalmente,
uma corda pode ter em sua composigéo a predominancia de

fibras musculares, constituindo as cordas musculares

(McALPINE, 1975}98.

LIM & BOUGHNER (19?9)91, estudando as cordas
tendinosas do coragao humano pela microscopia eletrdni-
ca, identificaram um eixo central de colageno denso ex-
clusivo, envolto por uma camada de fibras colagenas frou-
xas e elastina, dispostas em angulo com esse eixo cen-
tral, dando a impressao de estarem enroladas ao longo
do mesmo uma camada exXterna envolvente, fina e unifor-
me, composta de células endocardicas. A secgao trans-
versa mostra uma camada externa de cé&lulas endocardicas,
uma camada de colégenb e elastina, com predominancia do
primeiro e uma porgac central, constituida exclusivamen-

te por colagenc denso.

NOTAS DO AUTOR: Para O-citrurgiao, -as complexas
classificagOes das cordas tendinosas podem nao ser Uteis

devido as grandes variagoes em distribuigaoc e nimero



85

encontradas, e particularmente nos casos de estenose mi-
tral, onde as cordas tendinosas sofrem um processo de
fusac e encurtamento cordal, caracteristico dessa pato-

logia,

A experiéncia obtida com a observagao da val-
va mitral, durante a cirurgia cardiaca com circulagao ex-
tracorpdrea, nos levou a reconhecer a ocorréncia de gru-
pos cordais, cuja individualidade depende do grau de
comprometimento do sistema cordopapilar, sendo facil nos
casos de estenose mitral inicial, quando as cordas ten-

dinosas ainda se apresentam relativamente conservadas e

impossivel nos casos mais avancados guando o processo de

fusao e encurtamento cordal & intenso.

O reconhecimento dos grupos cordais pode ser
feito durante a cirurgia, simultaneamente ac se realizar
a abertura inicial do orificio mitral (comissurotomia os~-
tial), quando se expoe a goteira subcuspidiana. O pri-
meiro grupo cordal a ser visto € o grupo sentinela, guar-

necendo a cada lado o vestibulo da goteira subcuspidiana,
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A medida que se prossegue com a comissurotomia valvar,
outros grupos cordais vao surgindo a vista. Em geral,
durante a cirurgia, os seguintes grupos podem ser iden-

tificados, (Fig. '2).

FIG. 2. -~ REPRESENTAGAD ESQUEMﬁTiCA DO0S GRURPOS CORDAIS.

As cordas tendinosas que se inserem ao longn dos bordos da fusao entre
as cdspides constituem o m2lhor guia 2 comissurctomia. Nos casos indclais de es-
tenoss mitral, em cads hemisferio valvar, os seguintes grupos de cordas tendino-
sas podem ser identificades: 1. Grupo sentinela, guarnecendo, a cada lado, o
vestibulo da goteira subcuspidiaens, formeoo psles “curdas paramedianas™ (corda
marginall. 2. Grupo central, formado pelas "cordas robustas" [corda intermedia-
rial, delimlitando & "area critica de Ilnsergaa tendinosa" (BROCK, 1952)25 3. Gru
po paracomissural (corda intermediaria) e 4 Grupg comissural {corda marginall. —
As cordas basais (5) ndo sao visf{veis durante a comissurotomia,
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1. Grupc sentinela: formado pelas cordas pa-

ra-medianas, que gac cordag do tipo marginal, isto

€, que se inserem nos bordos livres aas cuspides. Nos
casos iniciais de estencse mitral apresentam-se ligei-
ramente espessadas, conservando,_entretanto, sua indi-
vidualidade. Nos casos mais avangados, essas cordas
para-medianas se incorporam as cordas vizinhas (cordas
principais}, ficando, nessa eventualidade, © grupo sen-

tinela representado pela fusao dessas duas cordas.

2. Grupo central: formado pelas cordas prin-

- - N -
cipais, que para a cuspide anterior e chamada
'‘corda robusta' Sao cordas do tipo intermediario ,

isto &, gue se inserem na zona aspera das clspides. Es-
tas cordas principais constituem o polo central do pro-
cesso de fusao cordal. Nos casos mais avangados, além
de ge ja terem fundido as cordas para-medianas (grupo sen-
tinela), vao se fundir, também, ao grupo cordal vizinho,

ou seja, as cordas para-comissurais.

3. Grupo para-comissural: formado por cordas

do tipo marginal, isto &, gue se inserem no bordo livre
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das clispides. Estas cordas conservam a individualidade
apenas nos casos iniciais de estenose mitral, fundindo-
-se ac grupo central nos casos mais avangados, quandé,
entio, a fusdo desses trés grupos cordais (sentinela,
central e para-comissural) resultam na formagao de dois
grossos e curtos cordoes tendinosos partindc em "v' do
ipice do miisculo papilar correspondente (forqueta ten-

dinosal.

4. Grupo comissural: formado pelo cordame

comissural, situade em cada um dos polos valvar, esta
razoavelmente preservado, mesmo nos casos ja avangados
de estenose mitral, acabandco, entretanto, por desapare-
cer, fundindo-se a face ventricular das cispides, = o©

P
mesmo ocorrendo com a forqueta tendinosa, resultando en-
tio no desaparecimento por completo do espag¢o subcuspi-

diano (goteira subcuspidiana obliterada).

0 processo de fusdo entre os grupos cordais,
até seu completo desaparecimento, & um processo lento,
durante o gual ocorrem os mais variados tipos de fusao
cruzada, constituindo os diferentes tipos de barreira

cordal subcuspidiana.



2.2.4 - 0S MISCULOS PAPILARES

Os misculos papilares sdo proemindncias mais
ou menos bem definidas da parede interna do ventriculo
esquerdo. De forma geralmente cilindrica., apresentam um
apice de onde aé cordas tendinosas se originam e partem,
em forma de legue, em diregao ac bordo livre e A face
ventricular darzona aspera das clspides, onde se inserem.
Devido & sua fbrma cilindrica, BOURGERY (1835)22 cha-
mava os misculos papilares de colunas carnosas que, se-
gundo HENLE (1867} 80 , podem  atingir até 12 mm de did-
metro e, em geral, se dissociam em seus apices, formando
papilas cuneiformes. Esa dissociagdc dos apices foi mais
bem definida por CRUVEILHIER & SEE - (1877) 40

r

descrevendo a freqliente bifurcacao e até trifurcagao dos

mesmosg, dando origem ao gue POIRIER & NICOLAS (19121110

chamam de "colunas gecundarias®.
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TANDLER (1913) 133 descreve dois musculcs

papilares, o lateral ou anterior e o medial ou posterior.
O primeiro & convexo e estad.localizado na concavidade da
parede anterior do ventriculo esquerdo e o segundo e
concave e se situa entre o septo intraventricular e a
parede posterior do ventriculo. O apice de ambos apon-
ta para as fendas entre as cispides principais da valva
mitral. A descricdo de TANDLER dos misculos papilares é
tida como classica e, em geral, nada lhe foi acrescenta-

da por outros anatomistas, também considerados classicos,

140 113
que se seguiram, como TESTUT (1929) = e QUAIN (1929) 77,

O interesse pela anatomia dos midsculos papi-
lares renasceu com o advento da cirurgia da estenose mi-
tral. Desta &poca incluem-se os trabalhos de RUSTED,
SCHEIFLEY, EDWARDS e col. (1951)221 em gque destacam o fa-
to, 33 descrito por HENLE (1867)°0 o TanpLER (1013)177,
de gue os misculos papilares apontam para as comissuras,
podendo estes, portanto, ser considerados como "guias" ou

ponto de referdncia importante na localizagao das comissu-

ras durante a comissurotomia digital. Esses autores
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trouxeram també&m importante contribuigao, na época, es-
tudando o nimero e a subdivisao dos musculos papilares

ou de seus apices. Segundo RUSTED e col. (1851) 121,

o)
misculo papilar antero-lateral & Gnico em 70% dos casos,
enquantoc gque, ha regiéo péstero—medial, em 60% dos casos,
existem dois ou trés misculos papilares, ou um unico mis—
culo papilar com duas ou trés cabegas. Em outro estudo
realizado em 200 coragdes, os mesmos autores (1952ﬂ22en—
contraram, na regiao antero-lateral, um musculo papilar
simples, em 75% dos casos; dois misculos papilares, ou
um com duas cabegas, em 10%; e triplo, ou Tnico com trés
cabecas, muito raramente, WNa regiao pdstero-medial en-
contraram, em 67% dos casos, os misculos papilares midl-
tiplos, sendo em 33%, triplos e em 25%, duplos. A com-
binagao mais fregliente foi um Gnico papilar na regiaoc

Antero-lateral e duplo, ou triplo, na pdstero-medial. Es-
ta combinagao & confirmada por  outros autores  como
CHIECHI & BAILEY (1954)37 que, em 105 coragdes, acha-
ram o misculo papilar "Gnico", na regiao antero-lateral,
em 82% dos casos, e "maltiplo", na regiao postero-me—

dial, em 71%,
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HILARIO (1955)81, assinala que qualguer gue
seja a constituigdc dos misculos papilares (Gnico ou mal-
tiplos), eles apresentam em seus apices uma espécie de
sulco ou goteira, em velta do qual se destaca regular-
mente a cordoalha tendinosa para alcangar a borda livre

das clspides, formandec, no conjunto, o desfiladeiro co-

missural.

CARVALHAL, LICHTIG, SAAD e col. (1957)31 dis-
tinguiram os apices dos mbsculos papilares em apices tni-
cos, bifidos de ramos curtose bifido de ramos longos (Fig. 26),
e encontraram, em 75 casos analisados, uma forte preva-
léncia de papilares de apice Unico, ou bifido de ramos
curtos, na area antero-lateral; e de papilares multi-
plos, ou de apices bifidos longos, na regiao pdsterc-me-
dial. Atribuem a maibr incidéncia de estenose mitral
subvalvar na regiic anterc-lateral ao fato de que, nessa
regido, o misculo papilar se apresehta, na grande maio-
ria, Gnicc ou de apice bifido de ramos curtos, enquanto
que, na regiéc postero-medial, predominam OS masculos.

papilares mGltiplos ou bifidos de ramos longos, CARVALHAL,
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LICHTIG SAAD e col., 1958)34- Recomendam a papi-
larotemia (NICHCLS & JAMISOCN, 1955)105 como Unica al-
ternativa para se conseguir uma abertura valvar eficien-

te, quando o misculo papilar & {nicc ou bifido curto.

DAVILA & PALMER (1962) 49 reaenfatizam a im-

portédncia dos misculos papilares como guia anatdmico a
1ocalizag§o das comissuras. Segundo estes autores, o0s
misculos papilares estao alinhados sobre um eixo gue apon-
ta obliguamente em diregao ac centro do orificio atrio-
ventricular. Quando o papilar & Gnico, seu apice apon-
ta a comissura suprajacente; quando seu apice e’bifido,
o sulco entre as duas cabegas ou uma linha para’.ela ao
eixo do musculo papilar, partindo de um ponto  eqgqllidis-—
tante entre as duas cabecgas, dirigindo-se para cima ,
aponta a comissura correspondente. Quando dois misculos
papilares estao presentes, a comissura se situa na dire-
gao de uma linha tragada ao longo do bordo posterior do

papilar situado mais anteriormente. No caso de trés
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misculos papilares, o apice do papilar situado mediana-

mente &€ o que indica a comissura. Os autores descrevem,
ainda, como guia a comissura, uma goteira formada pelo

conjunto de cordas tendinosas originadas de um papilar,
em direcao ds clUspides, em cada pdlo da valva, formando
o gue HILARIO (1955ﬁl ja havia descrito como sendo o
"desfiladeiro comissural". Esta goteira, ou desfiladei-
ro, se torna mals evidente nos casos de estenose mitral,
onde as cordas mais centrais se apresentam como verda-
deiros "mourdes cordais". Esta goteira pode ser reco-
nhecida pela palpacao, em 50% dos casos, na regido ante-
ro~lateral e, em apenas 10%, na pdstero-medial, isto por-
que, na regiao antero-lateral, o mﬁsculo papilar & Gni-

co e se situa mais proximo da comissura.

MORAES (1956)102 classifica os musculos pa-
pilares, obedecendo a varios critérios, assim como: guan-

to a sua localizagao, em superior e inferior; guanto ao

nimero, em unico e multiplos, podendo ocorrer mais que

um principal, acompanhado por um ou mais misculos papi=-

jares acessOrios. Quanto ac nimero de ramos, os apices
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podem ser simples, bicuminados, tricuminados e tetracu-

minados. Quanto & altura, medida da base ao apice, os

papilares podem ser altos, baixos e intermediarios; gquan-

to a distancia de suas bases ao anel valvar, elevados,
baixos ou médios e, finalmente, quanto & localizacao de

de sua base, em basais, medios e apicais. O mesmo autor,

estudando os miisculos papilares em 50 coragoes normais,
encontrou o misculo papilar superior unico em 62%  dos
casos; acompanhado de muscule papilar acessério, em 16%.
Outras disposigoes com dois ou trés principais, com ou
sem acessdrios, foi rara. OQuando o musculo papilar foi
inico, este autor encontrou um apice simples, em 40% dos
casos; bicuminado, em 24%; tricuminadeo, em 26% e tetra-
cuminado, em 10% dos casos. Quando os misculos papila-
res eram multiplos, os apices mostraram-se simples.
Quanto a altura, medida da base ao apice, variou de 0 a
24 mm, assim distribuida: musculos papilares altos, aci-
ma de 12 mm, em 30% dos casos; musculos papilares bai-
xos, menos de 6 mm, em 46% dos casos e misculos papila-

res intermediarios, entre os dois valores anteriores,nos

casos restantes. A distidncia entre a base do musculo
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papilar ao anel valvar variou entre 14 a 50 mm. Quanto
a localizacgao das bases dos misculos papilares, conside-
rando apenas a do principal, ela foi encontrada, na re-
gidao basal, em 10% dos casos, apical, em 2% e, nos res-
tantes 88%, ficou situada no terco médio da  distancia

apico-basal.

0 mUsculo papilar inferior apresentou-se como

um Gnico msculo, em 36% dos casos, tendo sido encon-
trado um principal e um acessérid} em 14%; dois princi-
pais, em 16% e trés principais, em 4% dos casos. Outras
disposigdes, como um principal com varics acessdrios, ou
dois ou trés principais e um acessdrio, foram encontra-
das, cada uma delas, em 2,5% dos casos, predominando a

disposicao de um principal sem acessorios.

Quanto aos apices, o misculo papilar inferior
foi do tipo simples, em 30% dos casos; bicuminado, em 20%;
tricuminado, em 45% e tetracuminado, em 5% dos casos.
Quanto a altura, medida da base ao apice, o misculo pa-

pilar principal, nessa regiao, variou de 0,5 a 23 mm,
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diferenciando os musculos papilares em altos {maiores
que 9 mm), 32%; baixos (menores que 7,5 mm), 50% e in-

termediarios (valores entre 9 e 7,5 mm), 18%. A distan-

cia entre a base dos misculos papilares e o anel valvar
variou de 10 a 40 mm. Quanto & localizacgao da base, es-
ta fol encontrada, na regido basal, em apenas 4% dos ca-
sos, na apical, também em 4% e média, em 98% dos casos

(terco médio da distancia apico-~basal).

RANGANATHAN & BURCH (1969}14 ; diferenciam
trés tipos de milsculos papilares, de acordo com a exten-
sdo da base e a altura do corpo livre na cavidade  ven-

tricular. Assim, descrevem o misculo papilar odontifor-

me, pouco proeminente na cavidade ventricular, com base
ampla, dando o aspectoc de estar completamente aderente
ao miocardio subjacente, podendo apresentar, também, in-

sercao do tipo trabecular. Estas caracteristicas o di-

ferenciam do musculo papilar digiforme, proeminente, apre

sentando um tergo ou mais de seu corpo bem destacado da
parede ventricular, de tal forma gue sua base & relati-

vamente menor, apresentando gquase nenhuma trabécula.
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Entre esses dois tipos fundamentais, encon-
tra-se o misculo papilar misto, apresentando alguma sa-
_liéncia na cavidade ventricular, corpo curto, base nao
muito estreita, apresentandoe alguma trabeculagao. Cada
um dos tipos meorfoldgicos descritos apresenta um padrao
de vascularizacaoc proprioc. Os misculos papilares do ti-
po digiforme recebem uma arté@ria central que, penetrando
pela base, se dirige para o apice, dicoctomizando-se du-
rante o trajeto. Apresenta esta artéria pouca ou nenhu-
ma ligagdo com o plexo subendocardico extrapapilar. Os
misculos papilares do tipo odontiformes possuem uma dis-
tribuicac segmentar de varios ramos dos vasos inframio—
cardicos, apresentando rica circulagao colateral com o
plexo subendocardico extrapapilar. Os mibsculos papila-
res do tipo misto apresentam um padrao de irrigagao ar-

terial, intermedidrio entre os dois tipos precedentes.

0 musculo papilar antero-lateral & nutrido pe-
la artéria coroniria descendente anterior e por seus ra-
mos diagonais, podendo também receber vasos provenientes
do ramo marginal da artéria coronaria circunflexa. 0

grupo de misculos papilares pdstero-mediais recebe ramos
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provenientes da artéria circunflexa ou da artéria coro-

naria direita ou de ambas.

e

11
ROBERTS & PERLOFF (1972) D; chamam a aten-

cao para o fato de gue a irrigagao do apice dos misculos
papilares se faz a expensas de um ramo arterial epicar-
dico que, para isso, deve penetrar em toda extensao da
parede ventricular esquerda, dirigir—-se para cima e as-
cender a uma distincia equivalente a duas ou mais vezes

a espessura da parede ventricular. JORGE e col.(l966ﬁ3f
ja haviam chamado a atengao para esse fato, assinalando
que, durante a manobra cirlirgica da papilarcotomia, se es-
ta for estendida até proximo a base de implantagao do
musculo papilar, havera o risco de se seccionar a arté-
ria nutricia deste misculo, no ponto em gue a mesma se

curva para seu trajeto ascendente.

MCALPINE (1975)98, destaca a importancia da
direcao dos eixos dos musculos papilares. Normalmente,

durante a sistole ventricular, os mesmos sao perpendiculares
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ao plano das clspides ou do dstio ventricular, nac sendo,
portanto, paralelos ao eixo da cavidade ventricular. Al-
teragbes na direcao desses eixos, conseqlientes a modifi-
cagoes da configﬁragéo da cavidade ventricular esquerda,
podem contribuir para o aparecimento de insuficiencia mi-
tral, bem como para a obstrugac da via de saida do ven-
triculec esquerdo, como ocorre na hipertrofia septal as-

simetrica.

O miisculo papilar antero-lateral (lateral),

pelo menos em 67% dos coragbes, & uma estrutura Gnica e
se origina da parede lateral, acima da margem obtusa (bor-
do esquerdo da parede posterior). 0 musculo papilar

pdstero-medial (posterior), usualmente mais largo, mais

simples em desenho e menos saliente a parede ventriculér,
origina-se a uma distéancia variavel do bordo direito da
parede ventricular posterior. Ambos os papilares se ori-
ginam nos pontos mencionados, na altura do tergo medio
da cavidade ventricular esquerda. Para McALPINE (1975) 9%
os conhecimentos das variagoes de localizagao e de nume-

ro dos misculos papilares sdo Gteis em muitas situagoes
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c¢linicas, como no recorhecimento da disfyngao papilar
resultante do infarto do miocardio, no aneurisma da pa-
rede ventricular e durante a excerese da valva mitral,

para a implantagao de uma prdtese valvar.

NOTAS DO AUIOR: Da andlise da literatura schre a anato-
mia dos misculos papilares da valva mitral, os seguintes aspec-
tos nos parecem merecer destagque por constitulirem parte
importante do que se convencionou chamar de Anatomia Ci-

rirgica da Valva Mitral:

1. Os misculos papilares sao proeminéncias
mais ou menos bem definidas da parede ventricular esquer-
da. De forma cilindrica, apresentam um comprimento va-
riavel de 2 a 5 cm {HILARIO, 1955)81? Em sua extremi-
dade livre, o apice apresenta, em geral, um sulco, em cu-
jas margens se originam as cordas téndinosas (HILARIO,
1955)81’ Em alguns papilares, este sulco @ mais ou
menos profundo, resultando um apice bifido que pode apre-
sentar ramos curtos ou longoes, de acorde com a profundi-
dade com gue este sulco separa os dois segmentos (CARVA-

LHAL e col., 1957) 31 O mlsculo papilar de apice bifido
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também tem sido chamado de mtsculo papilar bicuminado,

podendo ser encontrados musculos papilares tricuminados
102

e tetracuminados {(MORAES, 1956}

2. Os mitsculos papilares sao designados de
acordo com a regifo valvar que estdo localizados. Assim,
descreve-se o misculo papilar antero-lateral e o poOste-

116
ro-medial {(PERLOFF & ROBERTS, 1972) .

3. 0 musculo antero-lateral & nico em  75%
dos casos, e seu apice aponta para a comissura Corres-
pondente. Na regifo pdstero-medial, em 67% dos casos,
existe mais do que um misculo papilar, sendo duplo en
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25% e triplo em 33% dos casos (RUSTED e col., 1951) .

4, 0s musculos papilares constituem ponto de
referéncia anatdmica para as comissuras (RUSTED e col.,
1951) em 98% dos casos (DAVILA & PALMER, 1862). .
Quando o misculo papilar & Unico, seu apice aponta a co-

missura suprajacente; quando este apice & bifido, o sul-

co entre os ramos & que aponta a comissura. Quando oS
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masculos papilares estdo presentes, uma linha imaginaria
tragada ac longo do bordo posterior do milsculo papilar
mais anteriorizado indica a comissura. Quando os mbscu-
los papilares sao trés, o mediano indica a  comissura

(DAVILA & PALMER,1962) 27,

Uma das disposicoes mais freglientes guanto ao
nimero de papilares e respectivos ramos & o achado de um
papilar deé@ﬂoe tnice, ou bifido de ramos curtos, na re-
gidao antero-lateral e, na regiaoc postero-medial, de dois
ou mais papilares de dpice Unico ou um papilar bifido de
ramos longos (CARVALHAL e col., 195791. Esta dispo-
sicao explicaria o fato de ser a estenose mitral subval-
var mais fregflente ou intensa na regiao antero-lateral
(CARVALHAL e col., 1958}?3. A papilarotomia, nessas
circunstancias, amplia consideravelmente a mobilidade

das clspides (NICHOLS & JAMISON, 1955) 105 (CARVALHAL e

col., 19582,

5. Do apice do misculo papilar principal (o

gque aponta para a comissura) nascem as cordas tendinosas,
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o grupo anterior para a cuspide anterior, e oposterior,
para a cuspide posterior. Os dois grupos sao separados

por um sulco cuja profundidade maior ou menor resulta

nos apices unicos, bifidos de ramos curtos ou longos. Es-
te sulco e as cordas tendinosas, dirigindo-se para as
cilspides, formam, em seu conjunto, © "desfiladiro comis-
sural® (HILARIO, 1955)8{ Esta disposicac se torna
mais evidente nos cascos de estencse mitral, onde as cor-
das centrais espessadas e encurtadas se apresentam como
verdadeiros "mourdes" colocados na entrada desse desfi-
ladeiro, onde constituem excelente referéﬁcia para indi-

car a comissura (DAVILA & PALMER, 1962}49,

6. Os miisculos papilares principais podem ser
acompanhados por um ou VAarios peguenos misculos papila-

res acessbérios (MORAES, 1956) 192,

7. O misculo papilar antero-lateral se origi-
na na concavidade da parede aAntero-lateral da cavidade
ventricular esquerda, e o misculo pdstero-medial, na jun-
gao da paredelseptal com a posterior, ambos na altura da
unido do terco apical com o tergo médio dessa cavidade

QUAIN, 1929)113,



105

8. Os misculos papilares podem apresentar - se
comd proeminéncias bem definidas ou pouco salientes da pa-
rede ventricular. No primeiro caso, sac chamados de
"digi formes e, no segundo, de "cdontiformes". Os mis-
culos papilares digiformes possuem uma base reduzida e
apresentam pouca insercgac trabecular, sendo pobre, por
esse motivo, sua circulagac anastomdtica com a rede suben-
docardica Os musculos papilares do tipo odontiforme
sao quase completamente aderides a parede ventricular e,
gragas a esté base ampla e bastante trabeculada, possuem
uma distribuicgao segmentar de vasos, com abundantegliga-
¢Oes anastomaticas com o plexo subendocardico. Entre os dois
tipos, existe o "misto", com caracteristicas transicio-

nais entre os precedentes {RANGANATHAN & BURCH, 1969)}14.

9, A relagao entre o tipo morfoldogico e a
irrigagao dos papilares tem implicag¢oes de ordem pratica
na compreensao das disfungoes valvares, decorrentes a
isquemia dos miscules papilares. Da mesma forma, na ci-
rurgia da estenose mitral, a papilarotomia mais profunda,

aproximando~se da base de um misculo papilar do tino  Jdiaiforme,
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teria o risco de transectar sua artéria nutricia, no tra-
jeto ascendente dela ao longo do musculo, produzindo a
necrose de pelo menos um de seus segmentos (JORGE '

83
CARVALHAL, SAAD & col. 13866} 7,

10. A tracdo mais exagerada, durante a ressec-
cao de um musculo papilar do tipo odontiforme pode inva-
ginar parte da parede ventricular propriamente dita e es-
ta ser parcialmente ressecada, juntamente com a base do
misculo papilar, resultando num adelgacamento dessa re-
gidao, que pcdera romper—se, espontaneamente , no periodo
do pbs-operatdrio imediato {(FORTUNA, VIETRA, TERZI e col.

1978) %2,
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2.2,5 - 0 ORIFICIO MITRAL

A passagem do atrio para o ventriculo esguerdo
compreende o orificio mitral, cujos limites tém sido dis~
cutidos desde os anatomistas classicos. BOURGERY (1835)22
considera o orificio mitral o éstio atrioventricular. Ja

TANDLER (1913) 37

estabelece os bordos livres das clspides
como os limites deste orificio. Na realidade, o "orificio
mitral” deve ser considerado como um funil, cujo orificio

superior & o Ostio atrioventricular e o inferior, os bor-

dos livres das cispides e o espago intercordal.

25 . s

BROCK (1952)°7, descrevendo a anatomia cirurgi-

ca da valva mitral, afirma que, em relagdo ac orificio mi-
tral, além do &6stio atrioventricular, deve se considerar

um canal central, formado pela porgao horizontal das cis-

jdes limitada pelas "areas criticas de insercao tendinosa".
| & B
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Lateral a este canal central, durante a diastole, o espa-
co entre as clspides estd ocupado parcialmente pelas cor-
das tendinosas. As clspides tém, nesta regiao, apenas a
fungao de dobradiga; facilitando a abertura e fechamento
da area efetiva, que & o referido canal central. Este
conceito &, de certa forma, O mMesSmO eXpresso por DAVILA
& PALMER (1962)49, ao diferenciar o orificio mitral efeti-
vo e o potencial. O primeiro & o que determina a passa-
gem do sangue na diregﬁo atrioventricular durante a dias-
tole e o segundo, seria o que permitiria a maxima comunica-
gao entre o étrib a o ventriculb, se todos 0s elementos
fossem removidos. O tamanho do "orificio mitral efetivo"
ndo pode ser apreciado totalmente pela visao atrial, pois
seu plano & obligquo ao plano do “orificio potencial". Es-

ta relagao diminui a discrepancia do tamanho entre os dois.

Por ser o Ostio atrioventricular esquerdo mais
facilmente visualizado que o "orificio mitral em potencial",

a maioria dog anatomigstas o consideram o "orificio valwvar

4]

mitral®., Assim POIRIER & NICOLAS (1912)°10, mmmrmr (1913)1%°,

TESTUT (1929}140, e QUATIN (1929)113, descrevem-no como um

orificio de forma arredondada gue comunica o atrio esquerdo
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com o ventriculo esquerdo. As dimensoes desse orificio ,
encontradas por esses autores, sao bastante comparaveis

entre si. TESTUT (1929)140

cita, como valores médios da
circunferéncia, 102 mm, para o seXo masculino e 90 mm, pa-

ra o feminino. QUAIN (1929)113, descreve um didmetre médio de 32 mm
e una area média de 833 mmz, e lembra gue a area das duas
ctispides &, em média, 1.868 nm®. Esta desproporgao entre

as areas do orificio atrioventricular e a das cispides ja
havia sido assinalada por TANDLER (1913)139, ac chamar a
atencao para o fato, por ele observado, de ser a soma das

alturas das duas clOspides superior ao dobro do didmetro do

dstio atrioventricular esguerdo.

BROCK (1952}25, conmentando os valores descritos
por QUAIN (1929)113, assinala que a proporcac entre a area
das clspides e a do orificio atrioventricular esquerdo &
de 1:1,5 a 1:2,2 e lembra que as medidas referentes ao
diametro e 3 circunferdncia do dstio atrioventricular apre-
sentadas por aguele autor foram provavelmente obtidas emn
cadaveres e que ha, portanto, necessidade de se considerar

para individuos vivos as variagdes decorrentes dos diferen-

tes graus de dilatagao e contracio dessa estrutura durante
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diferentes fases do ciclo cardiaco.

CHIECHI & BAILEY (1954)37 descrevem o orifi-
cio mitral "in situ" como tendo uma forma ovalar, com ei-
xo maior se dirigindo para diante e lateralmente, medin-
do entré 3,5 e 5,0 ¢cm e 0 €ixX0 menor, perpendicular ac

major , medindo 1,5 a 2 cm,

RUSTED, SCHEIFLEY, &  EDWARDS (19521122 ag-
tudaram o valor médio da circunferéncia do orificic atrio-
ventricular esquerdo, verificando a medida da mesma em
50 coracgoes de uma série de individuos, 25 do sexo mascu-
1ino e 25 do sexo feminino, com idades entre 30 e 79 anos.
Os valores encontrados foram de 99 mm (85 - 110 mm) para
o sexo masculino e 85 mm (75 - 105 mm) para o feminino ,

e estio proximos aos encontrados por CHIECHI & BATLEY cw54)31
PATURET, (1958)108, Du PLESSIS & MARCHAND, (1964)54 e DAVIES,

(1980) 48,

Mais recentemente, CARPENTIER, GUERINON, DELOCHE
e col. (1976)29, estudando uma série de 50 coracgoes, inde-
pendente de sexo e idade, de individuos cuja estatura mé-

dia era 1,66 m (1,50 - 1,82 m) ki 10 , encontraram como
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valor da circunferéneia do orificio atrioventricular es-
guerdo a média de 116 m (X 3,5), mas dio énfaée ao fato
de que este orificio, guando observado durante a cirurgia
com circulagdo extracorpdrea, com a aorta cheia, assume a
forma de um rim, apresentando, durante a sistole ventri-
cular, uﬁa reducac de aproximadamente 25% em suas dimen-—

sOes diastdlicas.

A observacdo da valva mitral normal em posigao
sistdlica, quando vista pelo atrio esquerdo, permite apre-
ciar o desenho linear formado pela coaptacdo das clispides.
Este desenho linear & descritc com o nome de "rima". MORALES
(1956)102 descreve quatro aspectos diferentes para a ri-
ma: em crescente, encontrada em 74% dos casos, a retili-
nea, em 16%, a estrelada, em 6% e a em "H", em 4%. Se~-
gundo esse autor, a extremidade superior da rima {antero-
lateral}) se localiza, em relacao ac anel valvar, na posi-
¢ao de 10 horas, em 22% dos casos, na de 1l horas, em 58%
e na de 12 horas, em 20%. A extremidade inferior (poste-
ro-medial} localiza-se na posigac de uma hora, em 2% dos

casos: na de 2 horas, em 6%; na de 3 horas, em 56%; na de

4 horas, em 34% e na de 5 horas, em 2% dos casos. o)
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comprimento da rima varia entre 149,00 e 325,00 dm, com a
média de 229,00 dm. A direcdo fregllente & a  paralela

ao diametro situado entre & posicgao de 10 e 11 e 4 horas.

NOTAS DO AUTOR: Do ponto de vista cirfirgico ,
os seguintes aspectos da anatomia normal do orificio val-

var mitral devem ser destacados:

1, Classicamente tem sido descrito como ori-
ficio valvar'mitral'o-5stio atrioventricular esquerdo. Tél
descrigido n3o corresponde & realidade anatdmica, pois a
valva mitral nac € um orificic, mas um conduto afunilado ou
canal, onde se descreve uma abertura superior gue correspon-
de ao orificio atrioventricular, as paredes laterais que
correspondem &8s clspides e & cordoalha tendinosa e a aber-
tura inferior representada pelo borde livre das clspides e
pelo espaco intercordal (BROCK, 1925}25. A abertura supe-
rior & descrita como "orificio mitral potencial” e a infe-
rior como o "orificio mitral efetiveo", sendo gue o segundo
se situa em um plano obliquo em relagaoc ao primeiro (DAVILA

& PALMER, 1962)49.
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2. Em estudos reslizados em pegas frescas ou
fixadas, o orificio mitral & descrito como tendo a forma
de uma circunferencia, medindo, em média, 116 (J—r 3,5 mm}.
Durante a sistole ventricular, entretanto, ocorre ula re-
dugéo dessa circunferéncia de, pelo menos, 25%, ao mesmo
tempo que o orificio valvar assume a forma de um rim

(CARPENTIER e col., 1976)%7,

3. 0 orifficioc atrioventricular apresenta dois
difmetros: o antero-lateral, medindc entre 3,5 e 5 com a
o transverso, perpendicular ao primeiro, medinde entre 1,5

e 2 cm (CHIECHI & BAILEY, 1954)37.

4., Quanto & mddia da &rea do orificio mitral
(855 mn) e a das cispides (1,868 mu’) (QUAIN, 1929) **°
existe uma desproporcio estimada entre 1:1,5 e 1:2,2 a fa-
vor das clispides (BROCK, 1952)25, o que constitue importante

elemento no fechamento valwvar.

5. A coaptagdo das clspides, durante a sistole
ventricular, desenha uma linha irregular descrita como Ei—

ma, assumindo aspectos diversos, que tém sido degecritos

e
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como: o de uma crescente, de um H, de uma estrela ou ,
simplesmente, a de uma reta. A forma crescente &€ a mais
freqliente, sendo gue sua extremidade antero-lateral, na
maioria dos casos, se situa na posigao entre 10 e 11 ho-

ras e a postero-medial, na de 4 horas. A disténcia entre

as suas extremidades &, em média, 2,30 ocm (MORAES, 1956)102



2.3 - FETIOPATOGENIA E PATOLOGIA DA ESTENOSE MITRAL

A valvulite mitral cicatrizada, produzindo gra-
ve barreira circulatdria ac nivel da passagem atrioventricu-~
lar esquerda, & conhecida, ha muito tempo, sob © nome de
estenose mitral.

Em 1715, VIEUSSEN8143 relatou os achados de ne-
cropsia em um caso de estenose mitral e descreveu O espess5a-
mento e calcificagao das clispides, respongabilizando essas
alteragdes pela dificuldade de passagem do sangue dos pul-
mbes para o ventriculo esquerdb. A causa da deformidade val-

var nao fci mencionada.

2.3.1. ETTOPATOGENIA : A etiologia de muitas
formas de cardiopatias, incluindo a estenose mitral, somente

comegou a ser cogitada no final do século XVIII. O primeiro
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passo nessa diregao, segundo GOULD (1960)66, foi dado por
PITCAIRN, em 1788, guando notou a freqléncia com gue pa-
cientes acometidos de reumatismo poliarticular passavam a
apresentar sintomas cardiacos. Esta observagao foi enri-
guecida, anos mais tarde, por WATSON (1835)146, ao verifi-

car que essa assoclagao ocorria com maiox freqliéncia na

infincia, tornando-se rara apds a puberdade.

0 narco fundamental, entretanto, do reconheci-

mento da associagao entre reumatismec e certas formas de
. \ 2

cardiopatia foi estabelecido por BOUILLAUD (1840) 1 aoc

sanunciar a "lei da coincidéncia", afirmando:

na grande maioria dos casos de reunatismo poliarti-
cular difusco, acompanhado de febre, existe, concomi-
tantemente, un grau variavel de reumatismo ‘serofibri-
noso do tecido cardiaco. Esta coincidéncia é a
regra e a nao coincidéncia a excegao."

Em decorréncia do reconhecimento da associagao
entre o reumatismo poliarticular agudo e cardiopatia, o
interesse das investigagdes se voltou para a etiologia do
processo reumatico. Ja em 1877, MANTLE, segundo GOULDGG,

havia sugerido a teoria microbiana, sem entretanto, apontar



117

o eventual agente responsavel. MENZER (1902)10l sugeriu
que o estreptococo pudesse, de certa forma, estar rela-
cionado & causa da doenga reumatica, induzindo uma res-
posta alérgica dos tecidos previamente sensibilizados por
uma infecgdo estreptocdcica anterior. Em 1935, segundo
GOULD66r SCHLESINGER aventou a possibilidade da etiolo-

gia viral.

Hoje, a vinculacdo da doenga reumatica a in-

fecgdo eslreptocbcica prévia & aceita universalmente .
DECOURT (1969)50 define o agente, ou germes responsaveis
pela infecc¢3o inicial: os estreptococos /3 hemoliticos do
grupo A de LANCEFIELD e de GRIFFITH, admitindo, entretanto,
ser ainda desconhecida a patogenia e discutiveis as hipo-
teses gue sugerem uma agdc direta das bactérias (GREEN ,
1939; COLLIS, 1939; THOMSON e INNES, 1940}, ou fendmenos
de hipersensibilidade (MURPHY e SWIFT, 1949, 1950}, ou ain-

da as que a incluem no grupc de moléstias por auto-agres-

sac {CALVETI, 1945),

Sao particularmente atraentes as teorias basea-

das na capacidade antigénica do estreptococo em induzir a
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formagao de auto-anticorpos contra tecidos cardiacos, por
um mecanismo de imunidade cruzada. Neste campo, destacam
~se os trabalhos de KAPLAN (1962, 1965) 84'85, demonstran-—
do gque o antigeno estreptocdcico & uma proteina associada
a parede celular do mesnmo, diversa das proteinas M, R e T,

a gue chama de "antigeno de reacao cruzada", gue reagiria

com o "anticorpo de reacgao cruzada".

MCCARTY . (1958)99 estudou, nao a por¢ao protéi-
ca, mas um carbohidratc. da parede celular do estreptococo,
chamadc "substancia “C". Esta substancia C apresenta, co-
mo um de seus compenentes, a N-acetil glucosamina, um agu-
car imunoldgicamente ativo, capaz de produzir uma reagao
cruzada com anti-soro, contra tecido conjuntivo humano. A
N-acetil glucosanmina & também componente importante de gli-
coproteinas e mucopolisacarides do tecido conjuntivo huma-

no.

Tanto o “"antigeno de reacac cruzada " de KAPLAN,
como a "substancia C" de McCARTY ., componentes da parede

celular dos estreptococes do grupo A, de LANCEFIELD ,
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induziriam a produgao de anticorpos que permaneceriam no
organismo mesmo depois da infeccgao estreptocdcica ter si-
do erradicada, e continuariam a agredir tecidos especi-
ficos do coragao, dando origem ou talvez perpetuando as
lesOes cardiacas peculiares a cardiopatia reumatica.

: 50 ,
DECOURT (1869} comenta que, mesmo sendo verdadeiras,
essas teorias nao explicariam porque alguns individuos
sao suceptiveis & doenga reumitica e outros nao, o que
sugere a existéncia de fatores individuais nao conheci-
dos, além de outros, como a susceptibilidade gendtica, a

influéncia da rag¢a, da nutrigao, do ambiente e, até mes-

mo, da condigao sbcio-econdmica do individuo.

Mais recentemente, BURCH & COLCOLOUGH (1969)26
sugeriram gque a infec¢ao pele virus COXSACKIE B4 poderia
resultar em uma lesao da valva mitral indistinguivel da
estenose encontrada na cardiopatia reumatica, ou gue, em
determinadas circunstancias, a infecgéo por esse virus
pudesse produzir um estadc de hipersensibilidade a qual-
quer tipo de infecgao pelo estreptococo, ndo necessaria-
mente seguida das manifestacoes que caracterizam a doenca

reumatica.
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WARD & WARD (1974}45 conseguiram demonstrar
a presenga de antigenos do virus da psitacose, a CHLAMYDIA
PSITACI, em biOpsias do apéndice atrial esquerdo, obtido
durante a cirurgia valvar em criangas com valvulopatias
adquiridas, sem histOria ou evidéncia clinica de doenga
reumatica prévia. Nestes casos, entretanto, o aspecto ma-
croscopico do tecido valvar foi indistinguivel do aspecto
encontrado nos casos em que a valvulopatia estd vinculada

a antecedentes reumaticos comprovados.

2.3.2. PATOLOGIA: A CARDITE REUMATICA: Pato-
156gicamente, o comprometimento cardiaco na doenga reuma-
tica aguda & pancardite, isto &, um processe inflamatorio
do pericirdio, miocardio e endocdrdio. As descrigoes da
doenca, feitas na década dos 30 (GROSS & EHRLICH, 1934 ;
GROSS e oL, 1935; GROSS & FRIED, 1936 e GROSS & FRIEDBERG,
1936) sao tzo vilidas hoje como quando foram escritas

(DAVIES, 1980)48.

A pericardite & do tipo nao especifica, varian-

do seu aspecto desde uma discreta hiperhemia de suas su-

perficies a um grosso e adpero exudato. Histoldgicamente,



121

apresenta um infiltrado inflamatdrio agudo e abundante
fibrina. A pericardite, em geral, resolve-se sem seglle-
la nos pacientes gue sobreviveram ao periodo agudo da

doenga reumatica.

A miocardite reflete clinicamente o grau de

comprometimento miocdrdiceo, podendo se manifestar, nos
casos menos graves, como uma taguicardia sinusal ou dis-
tirbic na condugac atrioventricular e, nos graves, pelo
aparecimento de um ritmo de galope, dilatagac global do

coragdo e insuficiéncia cardiaca.

2.3.3, NODULOS DE.ASCHOFF: A les3o "especi-
fica" na cardite reumatica sac os nddulos de ASCHX%‘{1905)3
encontrados no tecido intersticial do miocardic, no en-
docardic, mas raramente nas valvas., Ocorrem com maior
fregtiencia no septo interventricular, na parede posterior
do ventriculo e atrio esquerdo. Em geral sao discretos,
apresentando, e média, n3o mais gue 1 mm de secgac trans-
versa. Caracteristicamente, sofrem uma série de altera-
¢coes ao longo do tempo de evolugao da moléstia, consti-
tuindo os estagios evolutivos descritos por KLINGE (1933)86

e GROSS g EHRLICH (1934)70.
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86

Segundo KLINGE (1933) na fase inicial do
processo agudo, ou seja, no primeiro periode da cardite
reumatica, se inicia a formagao de nddulos de ASCHOFF.
Inicialmente, em areas diversas do tecido intersticial
miocardico, observa-se edema das fibras colagenas, mais
evidente nos pontos em gue estas se cruzam. E a fase
de "inchacdo", a que se segue a de "degeneragao" e, fi-
nalmente, a de "necrose". O tecido conjuntivo, assim
alterado, por tomar as caracteristicas de coloragao da
fibrina, deu origem aos termos "inchagao, degeneragao e
necrose fibrindide". Entre as fibras col&genas degene-
radas apareca, em varios pontos, uma massa fibrindide,
resultado de precipitagac proteica. Ao redor desgas
massas surgem pequenas células mononucleares, de ocrigem
mesenguimal, formando, em seu conjunto, nodulos de as-—
pectos diferentes, descritos por GROSS & EHRLICH (1934FO
como nédulos de peguenas células do tipo "coronal® e "re-

ticular".

A segunda fase do processo agudo & o periodo
granulomatoso, também chamade fase exudativa celular.

Ocorre entre os 30 e 60 dias do inicio da moléstia e &
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caracterizada pelo aparecimento do nddulo de ASCHOFF ti-
pico. Trata-se de uma estrutura ovoide ou fusiforme, nao
ultrapassandc 1 nmm em seu maior diametro. Apresenta uma
zona central, vascular, constituida por material fibri-
ndide ou necrdtico, restos de colageno, rodeada por po-
limorfonucleares, linfdcitos, plasmocitos e c&lulas gi-
" gantes, entre as guails se distinguem as de ASCHOFF, dque
sao células grandes, multinucleadas e de citoplasma ba-
s6filo, e as de ANITSCHKOW, igualmente grandes, porém
apresentando apenas um nlicleo, no gual a presenga de uma
barra central de cromatina empresta a essas células o as-
pecto descrito como "olho de coruja", nos cortes trans-
versais, ou de "centopéia®, nos cortes longitudinais. A

origem destas cé&lulas gigantes & ainda controversa (DAVIES,

1080) %%,

A fase final do processo agudo & o periodo ci-
catricial. Dura de trés a seis meses e & marcada pelo  apare-
cimento de fendmenos regressivos. O nddulec  de ASCHOFF
torna-se alongado e fusiforme, constituindo o tipo '"po-
lar". As células.gigantes tornam-~se raras e Seus nl-

cleos assumem o aspecto fibrocitdide. Posteriormente, as
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células se transformam em fibroblastos, surgindo delica-
das fibrilas coligenas, e os nddulos de ASCHOFF assumemn
o) aspécto "fibrilar", caminhando gradativamente para a
formagao de pequenas cicatrizes fusiformes ou triangula-

res.

As lesoes endocirdicas na doenga reumidtica es-

tao limitadas, de forma predeminante, ao envolvimento das
valvas atrioventriculares e sigmdides, sendo a valva mi-
tral, seguida pela valva adortica, as mais freqglientemente
atingidas. As alteracgoOes da valva triciispide, decorren-
tes do comprometimento direto do aparelho valvar tricus-
pide pela doenga reumatica nao sao freglientes, e as ' -da
valva pulmonar sdo excepcionalmente raras. N&s nos 1li-
mitaremos a descrever as alteragoes da valva mitral nas
diferentes fases evolutivas da dqenga reumdtica, desde o
periodo de valvulite aguda a cicatrizada, passando pelas

fagses de valvulite recorrente e cronica (GOLD, 1960)66=

2.3.4.  VALVULITE MITRAL AGUDA: Ne fase aguda

e subaguda da doenca reumatica, a lesao caracteristica da
valvulite & a verruiga, que sio pequenos nddulos translici-

dos que se formam ao longo do bordc de fechamento valvar,
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nas cordas tendinosas e raramente sobre os misculos pa-
pilares. Variam em. tamanho, com dimensdes inferiores a
1 mm até 3 mm. Na fase mais tardia do periodo agudo, es-
ses nddulos se tornam opacos, assumindo um aspecto ver-
rugoso, de cor vermelho-cinza, ou marrom, e de consis-
téncia firme, nao se destacando facilmente, Em geral,
ao longo do bordo de fechamento <Se dispdem em carreiras, formadas
por uma ou tré@s fileiras. Histoiogicamente, essas ver-
rugas coram-se intensamente pela eosina, ¢ podem ser in-
terpretadas como pequenos trombos de plaguetas e fibrina,
epositados na superficie das clspides e cordoalhas, ou
vegetagoes constituidas de restos de coligeno degenerado,
eliminados do interior do tecido valvar (DAVIES, 1980)48,
HADFIELD & GARROD (1947)7% destacam a im-
portédncia da pressido de fechamento, na génese das verru-
gas, durante a fase de valvulite aguda. A valva mitral
se fecha contra & mais alta pressao exercida em qualqgquexr
parte do sistema cardiocirculatdorio, e o impacto produ-
zido nas cispides em seus bordos de fechamento e a
compressao destas Areas mantida durante a sistole cons-

tituem um grau de trauma mecanico, tolerado sem danos
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pelo endocardio normal, mas suficiente para lesar esta superfi-
cie, quandc um foco inflamatorio e necrose fibrindide
estac localizados imediatamente abaixo. Nessas  condi-
cbes, a destruicdo superficial do endocardio, ao longe
da linha de fechamento valvar & seguida da eliminacao de
colégenb destruido, deposigzo de plaguetas e fibrina so-

bre essa area, e posterior organizacao.

Antecedendo o apirecimento das verrugas, ocorre
um espessamento das clspides, mais nitido em seus bordos
do fechamento, decorrente de certo grau de edema, parte
de uma reagado inflamatdria nao especifica, comprometendo
mais intensamente a esponjosa. Alem do edema, observa-
se aumento do nimero de capilares, a presenga de célu-
las inflamatdérias (linfdcitos, polimorfonucleares, plas-
mdcitos, fibroblastos, macrdfagos), degeneragad e necro-
se fibrindide. Caracteristicamente, nas clspides $3a0
raros og nodulog de ASCHOFF, embora, nessa fase, sejam

comumente encontrados em outras areas do COragao.

2.2.5. VALVULITE MITRAL RECORRENIE: Na valvulite re-—

corrente, devido & repetidos surtos de doenga reumatica, as
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alteracoes das clispides - como espessamento, irregulari-
dades das superficies e vascularizagao - ficam mais evi-
dentes. As comissuras se tornam uma realidade anatdmica.
As cordas tendinosas apresentam certo grau de espessamen-
to, fusdo e encurtamento, o gue faz com gque o0s misculos
papilares figuem mais proximos das clispides. Verrugas,
em seus varios estégios'de evolugdo, podem ainda ser en-

contradas ao longo do bordo de fechamento valvar.

Histologicamente, o espessamento das clispides
e das cordas tendinosas ocorre em virtude do considera-
vel grau de fibrose e proliferagac elastica, além de al-
teragdes inflamatdrias em varios graus de atividade. Nas
clispides, est3o presentes cd@lulas inflamatdrias, predo-
minando linfdcitos e um pequeno nimero de polimorfonu-
cleares, plasmbcitos. Alguns macrdfagos eventualmente 320
encontrados, dispostos na forma classica de nddulos de
ASCHOFF. Intmeras artérias de paredes espessas podem ser

identificadas.

2.3.6 VALVULITE MITRAL CEONICA: A valwulite crdnica re-

presenta o estiddio da valva mitral, apds um ou varios
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surtos de atividade reumatica, sem, entretanto, ter so-
frido nenhum episddio recente de recorréncia, As altera-
coes encontradas na valvulite recorrente sdo mais inten-
sas. Geralmente, o espessamnento e a fibrose das clspi-
des levam a perda de elasticidade das mesmas, a progres-
siva fusdao comissural, com acentuvado estreitamento do
orificio mitral e eventual deposigao de calcio. As ver-
rugas sao raras. Ocasiocnalmente, pequenos trombos pla-
gquetdrios, nao relacionades & inflamag@o reumatica ativa,
s3o encontrados ac longc da linha de fusao comissural ou
nas crateras ulceradas de massas calcificadas, guando pre-
sentes. Além dessas alteragoes cuspidianas, observa-se
intenso grau de espessamento e reabsorgac cordal. Fre-
gllentemente o apice dos misculos papilares esta em con-

tatoc direto com a face ventricular das cuspides.

Histologicamente, as cuspides apresentam si-
nais inflamatdrios muito menos intensos do gue 0s encon-
trados nas formas de valvulite reccrrente. Ha uma ten-—
déncia ao desaparecimento das células inflamatodrias. 0
tecido conjuntivo fibrosco tende a se apresentar mais ho-

mogéneo e hialino. A ciispide posterior &, em geral, mais
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comprometida que a anterior. As cluspides apresentam, em
suas camadas superficiais, capilares de paredes espessas.

Raros nddulos de ASCHOFF podem ser encontrados.

2.3.7. VAINULITE MITRAL CICATRIZADA: A valvulite ci-
_catrizaﬁa estd representada, em geral, por uma valva este-
nbtica. Quando vista pelo dtrio esquerde, a valva mitral
apresenta a forma caracteristica de um diafragma ou fu-
nil, As paredes desse funil sao formadas pela fusao das
cispides, e o estreito orificio inferior apresenta uma
abertura de forma variavel, gue tem recebido nomes diver-
sos como "casa do botdo" ou "boca de peixe". As cuspi-
des podem apresentar sais de calcio difusamente distri-
buidos ou depositados em massas nodulares, algumas vézes
erocsadas e recobertas por trombos. A estenose mitral
fregqlientemente estd associada & insuficiéncia. Microsco-
picamente, as clspides apresentam um tecido fibroso den-
so e de aparéncia hialina., Existe intensa vascularizagao
por vasos de parede espessa e luz estreitada. Ha desapa-
recimento das células inflamatdrias e os nddulos de ASCHOFF
ndo sio, em geral, encontrados. Caracteristicamente, nos

casos de etiologia reumatica, podem - se observar



palicadas de células moncnucleares dispostas perpendicu-

larmente ao bordo livre das clspides.

Histoldgicamente, segundo DAVIES (1980)48, a
estrutura das chspides apresenta-se obliterada por fibro-
se, O coldgeno contendo inimeros fibroblastos, podendo
mesmo estar acelular, apresenta, comumente , freqllen-
tes infiltracbes de sais de cilcio. Um nimero variadvel
de células inflamatdrias crdnicas pode ser encontrado

r

bem como vasos de paredes espessadas.

2.3.8. MECANISMOS ETICPATOGENICOS: O meca-
nismo etiopatogénico responsavel pelas alteragoes evolu-
tivas que sofre a valva mitral, da fase de valvulite agu-
da & de valvulite cicatrizada, tem sido objeto das mais

variadas interpretagoes.

ROKITANSKY {1852)118 sugeriu que as alteracgoes
anatomicas da valva mitral, descritas na fase de valvu-
lite cicatrizada, fossem o resultado da deposigao lenta
e gradual de "substancias mbrbidas do sangue" sobre  as
delicadas estruturas da valva mitral. A deposicao repe-

tida desgssas substancias formaria uma verdadeira massa de
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revestimento sobre a valva. Com o tempo, essa "massa
morbida" se transformaria em tecido fibroso , revestindo

e aglutinando cispides e cordas tendinosas.

) Apds os trabalhos de ASCHOFF (1905)3 KLINGE
(3913)8% o GROSS & EHRLICH (1934)'0,  demonstrando o
cardter evolutivo do processo inflawmatdrio reumatico, a
partir de sua lesao fundamental, a necrose fibrindide,
que acomete o colageno do tecido conjuntive das valvas;
a deformidade valvar, na estenose mitral, passou a ser
interpretada como o resultado desse processo, onde a fu-
sao, retracdo e eventual calcificagao fazem parte da im-

portante fase de cicatrizagao.

MAGAREY (1951)97 acredita gque o© espessa-
mento valvar progressivo pOs-reumatico gue leva & es-
tenose mitral & devido, pelb menos em parte, a orgaoni-
zacdo de repetidos depOsitos de fibrina na superficie da
valva, cuspides, comissuras e cordoalha tendinosa, e gue
este processo & independente da contragao cicatricial

pos—inflamatdria do tecido valvar. Destaca, ainda, que
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nao se trata da organizacao que sofrem as verrugas, en-
contradas na fase aguda da cardite reumatica no bordo de
fechamento da valva, mas de repetidos depbsitos de fi-
brina sobre a superficie valvar, apds o término da fase
aguda. Estas observagoes sao baseadas em trabalho ante-

rior, onde MAGAREY (1949}96

ja havia demonstrado que
a valva mitral, em condi¢des normails, pode apresentar es—
pessamento das clspides por deposigoes repetidas de fi-
brina sobre as mesmas e posterior organizagi@o. Este pro-
cesso pdde ser evidenciado em coragoes normals, examina-
dos durante a necrdpsia, pela identificacao das excres-—
céncias de LAMBL (1865)96’_ corplisculos normalmente

identificados por técnicas especiais, na superficie val-
var, mas que, em alguns casos, se encontram "sepultados”
cu recobertds por uma camada de tecido fibroso, resul-
tante da organizacdo de repetidos depdsitos de fibrina
sobre a superficie das valvas. Este espessamento foli en—
contrado em 7% de individuos normais e em 70% de pacien-
tes falecidos em decorréncia de cardiopatia reumatica, on-
de o processo, induzido inicialmente pelas lesces reuma-

ticas, & muito mais exuberante. Microscopicamente, nos

casos de valvulite mitral cicatrizada, estes depdsitos
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de fibrina, & organizados, se apresentam recobertos pe-
lo endocirdio. Em alguns casos, ha evidéncia de que
este processo & recorrente, pois pode ser observado que
as camadas mais profundas de fibrina apresentam um esta-
dio mais evoluido gue as camadas superficiais. Os repe-
tidos de?ésitos de fibrina, substituidos por tecide con-
juntivo, a partir das comissuras, levariam a gradual re=-
dugao do orificio valvar. O encurtamento, espessamento
e fusdo cordal seriam o regultado do mesmo processo de
deposicao de fibrina, ocorrendc ac redor das cordas, a
partir de seus angulos, e nas partes de insergao nas clis—
pides. Ao corte, podem-se cbservar cordas tendinosas
sepultadas em tecide fibroso na superficie ventricular
das clispides. A fusao cordal ao longb dos bordos livres
da a aparéncia de haver ocorrido um encurtamento das cor-—
das e um alongamento das clspides. Esta interpretagéo &
confirmada por GRANT (1953)68 gque demonstrou, em ca~
sos de estenose mitral crdnica, gque ag medidas, a partir
da base da clispide anterior ao apice dos misculos papila-
res, nao diferem das medidas encontradas em valvas normais,
o gue indica ser o encurtamento cordal e o alarga-
mento da clispide anterior na estenose mitral mais apa-

rente gue real.
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Segundo BROCK (1952)25 a estenose mitral
se inicia, ainda na fase de valvulite aguda, pela fusao
entre as clispides, a partir de dois pontes centrais e si-
métricos, gue correspondem i "&rea critica de insercgao
tendinosa", ou seja, acos pontos de inserggo na cuspide
anterior das cordas principais, que sao cordas diferen-
ciadas, mais espessas é robustas, que se originam no apice
dos misculos papilares, de onde se dirigem para o bordo
livre das cuspides, inserindo-se, respectivamente, nos
angulos formados pelo bordo da porcao central, gue & ho-
rizontal, com os bordos lateréig , que sao cbliguos. Es-
tas cordas, do lado da chspide anterior e suas corres-
pondentes para a posterior, ao se contrairem, assumem una
diregao paralela ao do eixo longitudinal do miscule pa-
pilar, o gue as coloca em Iranca oposigao, facilitando a
fueio entre ¢i e, por conseguinte, das cnspides, a par-
tir deste ponto, propagando-se, a seguir, de forma cen-

trifuga, em diregao as comissuras.

CARVALHAL, LICHTIG, SAAD e col. (1958)3? dis-

cordam de BROCK (1952)25 afirmando gue a fusao entre
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as clUspides tem inicio na regiao conmissural, onde a mo-
bilidade & minima. Neste ponto, organizam-se traves fi-
brosas unindo os bordos livres das cluspides. Este pro-
cesso de fusao comissural progride paulatinamente em di-
recac ao centro, explicando os graus variaveis de este-
nose valvayr. , bem como o fatq de nunca ter sido encon-
trado pelos autores uma valva apresentando fusao de suas
clispides limitada apenas a porgao mais central, ficando
separadas as porgoes mais proximas ‘as comissuras. A fu-
sao entre as éﬁspides tem, contra sua progressao rapida,
a mobilidade das mesmas, pois, em cada diastole, uma se
afasta da outra, em quase toda a extensao de seus bordos
livres, sendo gue ©s Unicos pontos a permanecers ‘em Con—
tato sao exatamente os vértices das comissuras, a partir
de onde, lentamente, se propaga a fusao em sentido cen-

tripeto.

Além da fusic comissural, o conmprometimento
cordal constitui importante elemento anatdmico na consti-
tuigao da estenose mitral, estando presente em 78% dos
casos examinados por CARVALHAL e col. (1958)32 denmnons-

trando a particular eleicao que tem o reumatismo por
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esses elementos do aparelho mitral. ¢ comprometimento
cordal resulta em fusac e encurtamento das cordas tendi-
nosas. A fusac cordal se processa pela sinéquia entre
as cordas, a partir dos angulos que as mesmas fazem en-
tre si, levando gradativamente a constituirem um sd blo-
co. A fusao cruzada entre as cordas da clspide anterior

e posterior contribui para a imobilizagao das clispides e

-

por conseguinte, favorece a progressao da fusao comissu-
ral, além de representar importante fator de estenose no
plano subcuspidianco. O encurtamento, e até o desapare-
cimento quase completo da cordoalha, segundo CARVALHAL e
col. {1958)32, encontra uma razdo, de ordem patogéni-

ca, na retracgao cicatricial que scfre o tecido colageno.

A intensidade das alteragoes anatdmicas do apa—
relho mitral depende da combiﬂagéo de varios fatores, co-
mo a intensidade da lesao inicial a cada surto reumati-
co: a freqﬂéncia dos surtes ou recidivas e do tempo de
evolugao do processo. A localizagao preferencial nos va-
rios componentes da valva determina os diferentes tipos
de disturbios anatomofuncionais e a gravidade do defeito
funcional do aparelho mitral (CARVALHAL, YUNES, LICHTIG e

col. 1958)°°,
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-1
SELZER & COHN (1972)1‘9 admitem a possibi-

lidade de gue as alteracoes anatOmicas apresentadas pe-
la valva mitral, no estddio descrito como valvulite reu-
matica cicatrizada, nac sejam o resultado de uma ativi-
dade reumitica continua. Para estes auwtores, o processo
reumatico inicial deixa no apareiho valvar cicatrizes

que produzem alterac¢Oes anatomicas que se modificam, com
o correr do tempo, de maneira evolutiva e inespecifica.

Este processo seria semelhante aoc descrito por EDWARDS
(1961Y56 em casos de valva adrtica biclspide, onde o
fluxo anormal de sangue produz constante trauma das ciis-
pides, levando, com © tempo,'ao espessamento, fibrose e,
finalmente, & calcificagao das mesmas. Ha evidencia,

hoje, de gque este processo evolul de uma maneira expoen-
cial, isto &, para que uma valva bichspide possa chegar
a constituir uma barreira percéptivel podem ser necessa-
rios 40 ou 50 anos, porém, deste ponto em diante, em ape-
nas cinco ou 10 anos pode evoluir de forma acelerada, vindo
a constituir uma lesao grave, a ponto de colocar em ris-
co a vida. E possivel gue processo analocgo ccorra  nos

estagios finais da estenose mitral.
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Segundo POMERANCE (1967%11 O processc de
envelhecimento pode produzir espessamento nodular das
clispides, muito semelhante as alteragoes reumaticas, mas
gue nessas condigoes, representam o resulfado do trauma,
constante e repetido atraves dos anos, ocorrido nos bor-

dos do fechamento wvalvar.

OKADA, GLAGOV & LEV {1969)10? atribuem tam-
bém & acdo inespecifica do trauma as alteragoes da valva
mitral, levando a estenose da mesma, ho sindrome de Lu-
tembacher, onde o fluxe anormal de sangue pelo ofificio
mitral, devido & presenga de um curto-circuito arterio-
venosc a nivel atrial, sefiac)responsével pelo desenca-

deamento do processo de fibrose desta valva.

Finalmente, além dos fatores etioldgicos ia
mencionados, como a doenga reumitica, certas infecgoes por
- - » - 4 -
virus e a agao inespecifica do trauma, outras doengas sis-
témicas devem ser mencionadas, como o lupus eritematoso e
a artrite reumatdide, pela freqgliente associagao que apre-

sentam com a estenose mitral (DAVIES, 1980)48.A estenose
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mitral congénita €, em geral, associada a graves alte-
ragdes hemodindmicas e raramente é vista em pacientes
. ~ . . 129
acima dos trés anos de idade (SELZER & COHN, 1972}
prestando-se, portanto, raramente a confusao em Casos
de estenose mitral adguirida, com excecao, talvez, em
certags regides geograficas no Oriente, onde a moléstia
reumdtica apresenta caracteristicas diferentes das ha-

bitualmente vistas entre nds, levando & produgio preco-

ce de estenose mitral em criancas (NAZARIAN & ARYANPUR,

1078) 104,



2,3.9 - CLASSIFICACOES MORFOLOGICAS DA ESTENOSE MITRAL

Quando a experiéncia inicial com o tratamento
cirlirgico da estenose mitral comegou a ser acumulada, éi—
rurgides e patologistas notaram, desde logo, a relagao
existente entre a anatomia patoldgica da valva mitral e
os resultados cirurgicos obtidos. Desta correlagéo nas-—
ceram as primeiras.tentativas de classificagao morfoldgi-

ca da estenose mitral.

2.3.9.1 CLASSIFICACOES BASEADAS NA SENSACAQ TAC-
TIL DA VALVA MITRAL: BAILEY, GLOVER & O'NEILL, (1950)5,
dois anos apds a introducdo da comissurotomia mitral, des-
creveram dois tipos de valva mitral, encontrados durante
cirurgia, na época realizada sem o recurso da visao dire-

ta: 1. A valva mitral flexivel, apresentando pouca fibrose.. Nes-

te tipo de valva, a separagdo digital das clspides se fazia

v b I 4
UP&EC ..-—M'Tnh‘
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sem dificuldade. A abertura apenas da comissura antero-
lateral era recomendada, uma vez que a abertura da comis-
sura postero-medial freglientemente era acompanhada da

criagao de insuficiéncia. 2., A valva mitral fixa, bas-—

tante fibrosada, podendo ou nac apresentar calcificacao.

Neste tipo de valva, por serem as cuspides rigidas, ambas
as comissuras necessariamente tinham que ser abertas para
que se obtivesse alguma melhora da sintomatoclogia e da

clinica do paciente operado.

Nesta mesma época, HARKEN, DEXTER, ELLIS e col.
(1951)74 reconheceram a importancia do comprometimento
cordél, e classificaram a estencse mitral em dois tipos:
Tipo I - neste tipo as clspides sao flexiveis, mas unidas
entre si por uma orla de fibrose que circunscreve o ori-
ficio estendtico. Pode ocorrer ou nio deposigac de peque-
na ou moderada gquantidade de cdlcio sobre as cispides. A
cordoalha tendinosa e os misculos papilares sao essencial -
mente normais. A ruptura digital da orla fibrdtica per-
mite que se inicie a separagéo total entre as chspides com
a restauracao completa de seus movimentos e, em certos ca-

sos, até o desaparecimento de pequenocs graus de insuficiéncia.
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O tipo I, segunde os autores, & encontrado em 80% dos ca-
sos operados. Tipo II: neste tipo de estenose mitral, a
fusdo entre as ciispides se propaga as cordas tendinosas,
transformando a valva mitral em um funil fibroso, porém
eldstico. As cispides nao sao flexiveis. Nao existe um
plano de fusdo entre as mesmas. As cordas tendinosas apre-
sentam-se encurtadas, espessadas e fundidas entre si, po-
dendc mesmo a chegar a constituir um orificio estendtico
secundirio subcuspidiano. A "valvuloplastia por fratura
digital" das comigsuras & impraticavel nesse tipo de val-
va mitral, havendo necessidade, portanto, de se recorrer
ao uso de valvuldtomos. Tante o tipo T como o IT de es-
tenose mitral podem estar associados a certo grau de in-
suficiéncia, de onde a inclusio nessa classificagao de dois
grupos, do grupo A, sem insuficiéncia, e do grupoc B, com

insuficiéncia mitral.

SELIORS, BEDFORD & SOMERVILLE (1953}28- clas-

aificaram a estenose mitral em trés tipos, correlacionan-
do, também, dados da ausculta cardiaca e as alteracoes

encontradas na valva mitral.
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O tipo I, a que chamam de estenose mitral em
diafragma, termo usado pela primeira vez, segundo os au-
tores, por BALFOUR (1898), ao descrever a associagao en-
tre a estenose mitral e o sopro pré-sistdlico. Neste ti-
po, as chspides sao flexiveis e nao ha encurtamento cor-
dal. Clinicamente, pode ser detectado; pela  ausculta
cardiaca, a presencga de uma primeira bulha vibrante e o
estalido de abertura da valva mitral. Cirurgicamente se
consegue, sem dificuldade, por pressao digital, a separa-
géo das comigsuras, resultando em adequada movimentagao

das cluspides.

O tipo 1T, apresenta clispides espessadas e mo-
derado grau de encurtamento cordal. Na maioria dos casos
com a cirurgia, n3o se consegue a abertura ampla de ambas
as comissuras e a mobilidade das clspides nao pode - ser

restaurada.

O tipo III, apresenta alteragOes mais intensas
gque as encontradas no tipo II. As cUspides estao bastan-
te espessgadas e se fundem em continuagido com os misculos

papilares, sem vestigios das cordas tendinosas, formando
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um rigido funil fibroso. Clinicamente, os sinais esteto-
auscllticos da estenose mitral estao consideraveimente aba-
fados. Cirurgicamente, poucc pode ser conseguido em ter-
mos de abertura da valva, embora, em alguns casos, a di-

latagdo digital possa produzir inesperada melhora clinica.

ZERBINT (19541150, fazendo uma revisao do
tratamento cirlirgico da estenose mitral, apresenta a clas-
sificacho de HARKEN e col. (1951) 74, distinguindo  dois
tipos de valvas, as com fibrose somente nos bordos .das
clispides e as valvas completamente fibrosadas, e acrescen-
té um terceiro tipo, a valva mitral em disco, no gual os
folhetos retraidos e rigidos, freqlientemente endurecidos

por depdsitos de calcio, tornam a comissurotomia  geral-

mente ineficaz.

BAILEY (1955)7, reconhece ser extremamente
dificil estabelecer uma classificag@o anatomocirurgica da
estenose mitral, devido ao carater evolutivo dessa pato-

logia e ao embricamento de intmeros tipos morfologicos.
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Nio obstante, admite, para fins praticos, a existéncia de

4 tipos fundamentais de estenose mitral:

Grupo I, no gqual o comprometimento valvar &
minimo. As clspides sdo. flexiveis. A fusao comissural &
periférica, nao chegando a atingir a porcao horizontal dos
bordos livres das clspides, ou seja, a "area critica de
ihsercdo tendinosa". As cordas tendinosas e os misculos
papilares ndo apresentam alteragoes. A fusao comissural
se desfaz facilmente por pressao digital durante a cirur-
gia. ZEste tipo de valva mitral & encontrado em apenas um

reduzido nimero de pacientes operados, nac ultrapassando

a 1,5%.
Grupo II: neste grupo estao as valvas que apre-
sentam um grau moderado de comprometimento. Tanto as

cispides como as cordas tendinosas estac espessadas, cons-
tituindo j& moderado grau de estenose gsubvalvar. A fu-
s3o comissural atinge a "drea critica de insergao tendi-
nosa". Este tipo de estenose mitral & encontrado em 40%

dos casos operados.



Grupo IXII: compreende as valvas intensamente
fibrosadas. As clspides apresentam um grau extremo de
fibrose. Estao distorcidas e de tal forma fusionadas que
a pressdo digital & incapaz de separa-las, havendo neces-
sidade de se utilizarem instrumentos cortantes, como a
“guilhétina". Observa-se importante grau de fusao e en-
curtamento cordal. Fregilentemente, milsculos papilares es-
tao diretamente aderidos &s clspides, parecendo ter ocor=-
ride reabsorgao da cordoalha tendinosa. Durante a explo-
racao digital, as valvas assim alteradas podem ainda ser

. a - I
classificadas em subgrupos, de acordo com a sensagao tac-

til obtida pelo dedo explorador, em valvas lenhosas, car-

nosas e elasticas. No grupo III, estao incluidos 19,10%

dos casos operadoes.

Grupo IV: compreende as valvas com calecifica-
géo. De acordo com a intensidade e extensao desse Dro-

cesso, pode-se descrever a calcificagao por calecio solto

na face atrial; calcio infiltrado em ambas as clspides,

e a calcificacdo em bloco, incluindo as comissuras e cls-

pides. A calcificagao & encontrada em 39,4% dos casos

operados.
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105,

NICHOLS & JAMISON (1955) estdao entre os

primeiros autores a chamar a atengao para a estenose sub-

valvar, ou seja, a barreira ao fluxo de sangue no plano

subcuspidiano. Essas alteragoes, em geral, decorrem do
encurtamento e fusao das cordas tendincsas, com ou sem en-
volvimento dos miisculos papilares. Descrevem trés tipos

basicos de estenose subvalvar:

Tipo I: Fusao cordal cruzada - neste tipo de
estenose subvalvar, o encurtamento cordal nao & importan-
te, porém ocorre uma fusao entre as cordas tendincsas que
se inserem na cﬁspide anterior com as gue se destinam a
clspide posterior, constituinde, portanto, uma fusaoc cor=

dal cruzada nco plano subcuspidiano.

Tipo II: Fusao cordb-papilar - neste tipo de

estenose subvalvar ocorre importante encurtamento cordal
além da fusdao entre si dentro do mesmo grupo, podendo ser
observado o aspecto da cordoalha tendinosa em forma de "Y",
partindo do apice dos papilares em diregao as cuspides. A
distancia entre os papilares e as clspides estd bastante

diminuida pelo intenso encurtamento cordal, chegando a

reduzir as cordas principais a um comprimento de 0,5 cm,’
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Tipo III: Fusdo cuspi-papilar - neste tipo de

estenose subvalvar, o miusculo papilar esta diretamente ade-
rido & face ventricular da clspide, devido a um grau extre-
mo de encurtamento cordal. Os autores chamam a atengao pa-
ra a importdncia do reconhecimento destes trés tipos de es-
tenose-ﬁitral gubvalvar, durante a comissurotomia, e pro-
pdem o seu tratamento por meio de manobras digitais e ins-

trumentais, através do apéndice atrial esquerdo.

HILARIO (1955)81 admite que as classificagoes da
estenose mitral baseadas em achados cirfrgicos nao corres-—
pondem & realidade anatomopatologica e sugere uma classifi-
cagido baseada na sensagdo tdctil obtida durante a explora-

cdo digital, em valvas elasticas, fibrosas e calcificadas-

Ag valvas elasticas, segundo o autor, sao encontradas em

30% dos casos operados e a presenga de calcificacdo, em 50%.

2.3.9.2 CLASSIFICAQ@ES BASEADAS NO ESTUDO DE PE-
CAS ANATOMICAS: A primeira classificacao da estenose mi-

tral baseada no estudc de pegas anatOmicas , deve-se a RUSTED,
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SCHETFLEY g EDWARDS (1956};23. Estes autores reconhe-

cem 4 tipos fundamentais de estenose mitral de etiologia

reumatica:

1. Estenose Mitral Comissural -~ neste tipo de

estenose mitral predomina o comprometimento da area co-
missural. As clOspides e o sistema cordo-papilar apresen-
tam alteracdes minimas, nio contribuindo de maneira sig-
nificativa para a estenose. Dois subgrupos sao descri-

tos: a) fusdo das clspides, limitada apenas & area co-

missural; b) espessamento comissural. Neste subgrupo nao

ha fusao entre as cilispides na area comissural, porém esg-
ta se apresenta fixa, sem mobilidade, podendo estar até
calcificada, diminuindoc, dessa forma, o diametro do ori-
ficio mitral. As alteragoes dp tipo comissural podem

afetar tanto uma Area comissural isoladamente ou ambas.
Embora esta variedade de estenose mitral raramente seja
encontrada na cirurgia, sua incidéncia, nas pecas estu-

dadas, fol de 31%.

2. Estenose Mitral Cuspidiana - neste tipo, a

alteracao fundamental & o espessamento das cuspides gue
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se tornam muitas vezes rigidas como couro. O comprome-
+imento mais intenso se faz sentir ao longo do bordo de
fechamento valvar. A clspide posterior & mais afetada

que a anterior. O comprometimento da area comissural e
do sistema cordo-papilar, guando presente, & de intensi-
dade moderada, nao contribuindo éi@ﬁfﬁx&b&ﬁenﬂe para a
estenose. O tipo cuspidianc de estenose mitral fol en-

caontrado en 16% dosg casos estudados.

3., Estenose Mitral Cordal - neste tipo de es-

tenose mitral, as alteracdes da cordoalha tendinosa s&o
predominantes. Observa-se importante grau de fusao e en—
curtamento das cordas tendinosas. A fusao cordal & face
ventricular das clspides resulta no espessamento e perda
de flexibilidade dessa area. 2 fusao cordal junto ao

bordo livre das clspides e areé comissural resulta no
alongamento dessas estruturas que, por sua vez, sao tra-
cionadas para baixo, em direcac ao apice dos misculos pa-
pilares, devido ao encurtamento cordal. Desta forma, a
valva mitral se converte em uma estruturé afunilada. Es-
te tipo de estenose mitral foi encontrado em cerca de

92 dos casos estudados.
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4. Estenose Mitral Combinada = encontrada em

44% dos casos. Apresenta a combinagao dos tipos de es-
tenose mitral anteriormente descritos, podendo prevale-
cer uma das seguintes combinacBes: clispide - comissural
(l4%),_pordo—comissural {14%), comissura cuspide-cordal

(16%).

Como dados complementares, RUSTED e col. 0356}23
descrevem a incidéncia e tipo de calecificagdo mais fre-
qlientemente encontrades na valva mitral e apreseﬁtam ocu-

tros dados referentes aos achados anatdmicos:

A calcificacao pode estar presente em mais de
60% das valvas com estenose mitral. Esta calcificagao
pode variar em grau e localizagao, ocorrendo desde par-—
ticulas finas de cAlcio superficial a camadas espessas e
firmes ou em blocos, podendo estar localizadas em uma ou
mais porgdes da valva, mais freqlientemente nas cuspides
gue nas comissuras e, raramente, nas cordas tendinosas.
Os blocos de calcificacdo podem englobar as clspides e

comissura e, algumas vezes, até o anel valvar.
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Outras alteragbes caracteristicas na estenose
mitral reumatica sio o alongamento das cluspides, parti-
cularmente o da clspide anterior, e o encurtamento cor-
dal. A distancia baso-apical da clspide anterior na es-—
tenose mitral &, em nédia, 2,6 cm (2,0 - 3,5 cm}, contra

2,2 em (1,6 - 2,9 cm) nas valvas normais.

0 encurtamento cordal & evidenciado por uma
redugdo de cerca de 50% dos valores normais, gquando as
cordas tendinosas sioc medidas do apice dos milsculos pa-
pilares ao bordo livre das clispides. Da mesma forma, o©
diametro médio das cordas & trés vezes superior na este-
nose mitral, guando comparadsc ao encontrado em cordas de
coragbes normais. Em alguns casos, cordas normais coexis-

tem zao lado de cordas alteradas.

0 orificio mitral apresenta um diametro lon-
gitudinal médio, nos casos de estenose mitral, de 1,9 cm
(0,10 - 2,9 cm), sendo os valores normais médios de 2,1 am
no sexo feminino e 2,5 cm no sexo masculino. O diametro

intero-posterior na estenose mitral foi de 6,5 cm (0,1 -

1,5 cm) para valores normais médios de 1,5 om. A
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circunferéncia do dstio atrioventricular na estenose mi-
tral apresenta valores maiores que os normais, ou seja,
10,4 cm (7 - 14,5 cm) nos casos de estenose mitral para
valores médios normais de 9,2 cm (7,5 - 11,0 cm), segun-

do os autores.

CARVALHAL, LTCHTIG, SAAD e col. (19597° | es-
tudando pecas frescas durante necrOpsias de casos de car-
diopatia reumitica, apresentaram uma classificagao gené-
rica dos distiirbios funcionais da valva mitral, incluin-
do a insuficiéncia mitral pura (Grupo I); a estenose mi-
tral pura (Grupo II) e a disfungao mitral completa (Gru-

po III}.

Dentro do grupo da estenose mitral pura, os

autores descrevem dois tipos basicos:

1. Estenose Mitral Comissuro—cordal - neste

tipo de estenose mitral, as clspides sao flacidas e con-
servadas, porém h& fusdc comissural em graus variaveis.

As cordas apresentam lesdes nitidas como fusao, algum
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espessamento e certo grau de encurtamento. Representa

40% {(4/10) dos diversos tipos de estenose mitral.

2. Estenose Mitral Comissurc Cordo-valvar -

neste tipo de estenose mitral, além da fusao comissural,
de graus variiveis, e da lesao cordal, as cluspides se
apresentam espessadas, com perda parcial da flacidez. Es-

te tipo corresponde a 60% (6/10) dos casos.

além dos dois tipos descritos, CARVALHAL e
col. (1959)35 descrevem outros 5 tipos de eétenose mi-—
tral, mas admitem serem esses CasOs apenas possibilida-
des tebricas, uma vez que nenhum deles fol encontrado en—

tre os casos estudados. Sao os seguintes:

1, Estenose Mitral Comissural - no qual ape-

pas ocorreria fus3o das clspides na area comissural, sem

comprometimento das cispides e da cordoalha tendinosa.

2. Estenose Mitral Comissurc-valvar - onde

n3o haveria comprometimento cordal.
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3. Estenose Mitral Cordal - neste tipo ocor-

reriam apenas lesdes das cordas tendinosas, sem fusao co-

missural ou cuspidiana.

4. Estenose Mitral Cordo-valvar - este tipo

de estenose mitral somente seria encontrado em casos sub~
metidos a comissurotomia e nos guais a estenose subval-

var nao tivesse sido tratada.

5. Estenose Mitral Valvar -~ seria o tipo de

estenose mitral representado por rigidez das clspides,
como pode ocorrer em casos de arterosclerose, porém es-

te tipo ndo & encontrado na cardiopatia reumatica.

SELZER & COHN (1972)129, classificam a este-
nose mitral do ponto de vista fisioldgico ou hemodinami-
'co, baseados no cadlculo da area do orificio mitral, de
acordo com a formula de Gorlin §_Gorlin. Normalmente,
a area do orificio mitral & de aproximadamente 3 cmz,sen—
do praticamente imesuravel nos casos iniciais, quando a

Zrea se situa entre 3 e 2 cm®. A estenose mitral pode
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ser considerada ;gggqquando a area mitral esta situada
entre 2 e 1,4 cmz. Nestas circunstancias, o paciente

raramente & sintomitico. A estenose mitral & conside-
rada moderada, quando a area se situa entre 1,4ELO,9cm?
e grave_quando & menor que 0,9 cmz. bo ponto de vista

anatdmico, trés tipos fundamentais podem ocorrer: a es-

tenose mitral do tipo comissural, por fusao das cispides

a partir das comissuras; © tipo cuspidiano, sem fusao co-

missural, mas com clspides fibrosadas gque se apresentanm

fixas, e até calcificadas, nic se abrindo sob pressoes

fisioldgicas, e o tipo cecrdal, em gue ocorre © espessa-
mento, fusac e encurtamento das cordas tendinocsas. A com-

binacdo dos trés tipos basicos ocorre com fregliéncia.

BITTENCOURT, ZERBINI & DIAS (1974)18 des—-

crevem dois tipos basicos de estenose mitral:

1. Valva em funil - este tipo de estenose mi-

tral resulta da fusao comissural e cordal com encurta-
mento da cordoalha tendinosa, tracionando para baixo as
clispides ainda conservadas, emprestando & valva o  as-

pecto de um funil,
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2. valva em disco - com a progressao  das

alteragoes apresentadas, devido a surtos repetidos de
cardite, as clspides se tornam espessas, fibrdsadas e,
finalmente, retraidas e rigidas. As cordas e os miscu-
los papilares tofnam-se espessos e fundidos, formando um
s0 bloco de tecido fibroso subvalvar, transformandc as-
sim a valva em um disco rigido, podendo ou n@o apresen—

tar calcificagoes.,

' 2.3.9.3 CLASSIFICACAO BASEADA EM VALVAS MITRAIS

RESSECADAS CIRURGICAMENTE: NAZARIAN & ARYANPUR {1978} 104
bageados em estudos realizados em valvas mitrais resse-
cadas devido a valvulite reumatica maligna, comum em

criangas e jovens no Ira, classificam genericamente as

lesbes mitrais em tré&s tipos fundamentais:

1. vValvas fibrosadas estendtticas - este ti-

po de valvulite & mais freqgliente em criangas entre 10 e
i5 anos. Existe fus3o comigsural importante e espessa-
mento extremo das clispides, particularmente na posterior.
0 orificio mitral & diminutc e apresenta o aspecto des-

crito como "boca de peixe". HA intensa e importante
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fus3o e encurtamento cordal, estando os misculos papila-
res, com freqgfiéncia, diretamente fixados ao bordo das
cligpides. Microscopicamente, o tecido valvar apresenta

uma hialinizacg3o homogénea e tecido fibrocolagenizado.

2. vValvas elasticas insuficientes - apresen-

tam estenose minima ou até mesmo nenhuma estenose., Este
tipo de valva & raro no grupo pediatrico, sendo mais fre-
qltente apds os 15 anos de idade. Microscopicamente, ob-
serva~se uma predomindncia de tecido homogéneo fibroelas-

tico. :

3.  valvas estendticas calcificadas - este ti-

po de valva raramente g encontrado em ériangas abaixo de

15 anos de idade. Encontra-se quase guase que exclusiva-
mente em pessoas apds o0s 25 anos. Macroscopicamente, ob-
serva-se um espessamento menos intensc do gue o gque ocor-
re nas "valvas fibrosas". Apresentam areas de calcifica-
¢d3o focal em 62 % dos casos e calcificagao difusa em 38%.
Pode também ocorrer ulceragdo e vegetagao sobre essas

Areas calcificadas. Em 38% dos casos, apresentam insufi-
ciencia valvar associada. Miecroscopicamente, Observam-se

areas calcificadas.



3, CASUISTICA E METODO

3.1. CASUISTICA: De janeiro de 1970 a abril de 1981, na
Disdiplina de Cirurgia Cardiaca da Faculdade de Ciéncias
Médicas da UNICAMP, foram operados pelo autor 183 pacien-
tes com o diagnéstico de estenose mitral pura. Desta sé-
rie foram excluidos 22 pacientes, nos guais a descrigao
dos achados cirlirgicos da valva mitral nao foi realizada
de acordo com © protocolo pré-egtabelecido. O presente
trabalho baseia-se, portanto, na observagao intra-opera-
toria da valva mitral em 161 pacientes submetidos & cor-
regao cirurgica da estenose mitral adguirida, realizada

sob visdo direta, com auxilio da circulagao extracorpdrea.

Dos 161 pacientes gque constituem a presente sé-
rie, 38 sao do sexc masculino (23,6%) e 123 do feminino

(76 ,4%). A idade de cada um dog pacientegs na ocasiao da
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cirurgia variou entre 15 e 65 anos, tendo a média sido 34
(t 10}, © diagndstico de estenose mitral adquirida foi
feito pela histdria, exame fisico, eletrocardicgrama e
raio-X do tdrax em perfil e nas posigOes pOstero-anterior,
obligua anterior direita e esquerda, e confirmado pelo es-
tudo hemcdinamico com o gual se documentou a presenga de
gradiente pressdrice entre a pressao média de encravamento
{capilar pulmonar) e pressac diastdlica final no ventricu-

lo esquerdo.

Nac foram incluidos no presente estudo os casos
nos quais, com os metodos empregados, se evidenciou a con-
comitancia de insuficiéncia mitral ou de lesGes da valva
adrtica, devido a possivel interferéncia dessas lesoes so-
bre as alteracgGes anatdmicas encontradas na valva mitral.
Pacientegs com antecedente chagasico positivoe e eviden-
cia clinica de cardiopatia chagasica foram também exclui-

dos.

A possibilidade de atividade reumatica por oca-
sifo da cirurgia foi sempre investigada pela histdria de

surtos recentes de doenga reumatica, pelo exame fisico e
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exames laboratoriais. Antecedentes reumaticos positivos

foram encontrados em 95 dos pacientes (59%).

O critério para a indicagado cirtrgica foi o
diagndstico de uma "condigao cardiaca moderada ou grave-
mente comprometida®, de acordo com OS critérios estabele—
cidos pela New York Heart Association (NYHA). Dos 161
pacientes operados, em 145 (90,1%), a condigao cardiaca
pré-operatdria foi considerada moderadamente compronmetida

‘e, em 16, {9,9%), gravemente comprometida.

Durante o periocdo que compreende nossa obser-
vagio (1970-1981), ocorreram varias modificagdes na téc-
nica operatdbria, no sistema de circulagao extracorpdrea e
nos métodos de protecdo ao miocadrdio. Limitamo-nos a des-
crever apenas o método atualmente utilizado na Disciplina
de Cirurgia Cardiaca do Departamento de Cirurgia da Facul-
dade de Ciéncias M&dicas da Universidade Estadual de Cam-

pinas.
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3.2 CIRURGIA: DO PREPARO DO PACIENTE PARA A
CTIRURGIA A EXPOSICAO DA VALVA MITRAL: na noite anterior
a cirurgia, os pacientes adultos recebem como medicacdo pré-
anestésica, 10 mg de benzodiazepina, administrados via
oral. A tricotomia ampla do tdrax, abdome e regiao ingui-
nocrural & seguida de banho com sab2o liguido contendo he-
xacldrofeno. J3 na mesa de cirurgia, eletrodos descartaveis
sio colocados no ombro direito e esquerdo e na coxa esduer-
da do paciente, para monitoramento continuo de seu eletro-

cardiograma, por meio de um cardioscdpio*.

A anestesia & induzida pela administragao intra-
venosa de tiobarbiturato de sddio a 2,5% ou de citrato de
fentanil, na dose de 0,3 ml/Kg peso. O relaxamento muscu-
lar necessirio para facilitar a intubacgao orotradgueal &

obtida com a administracdo intra-venosa de cloreto de succinilcolina, na

% Mod. 41 - CN, FUMBEC ~ S.PAULO
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dose de 1 mg/Kg peso. A manutencdo da anestesia & feita
pela combinagdo de citrato de fentanil, administrado pe-
la vial intravenosa e haloﬁhane, pela via inalatdoria. A
ventilagdo pulmonar & mantida por meio de um respirador

automatico ciclado a volume*, utilizando oxigénio puro

a um fluxo variandc entre 10 e 12 ml/Kg peso.

Para o controle da temperatura durante a cirur-
gia dois cabos, ligados a um eletrotermometro de dois ca—
nais**, sio introduzidos no paciente, um pela narina até

a orofaringe e outro no reto.

Apde a intubagdo, o paciente & hiperventilado
por alguns segundos. Em seguida, a ventilacao pulmonar
& interrompida, enguanto um cateter intravenoso descarta-
vel (cath Bard 14G/5 cm) & introduzido por pungaoc percu-
tanea da veia subclavia direita e avancado até a cava supe-

rior. A extremidade livre deste cateter e ligada a uma torneira

* Ventiloc Ml. - OFTEC, S.Paulo
*%  EMAT mod. MIRDS, Ind. Ap. Med. Elet., S.paulo.
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descartivel de trés vias que permite a alternativa do uso
da linha venosa central para administracdc de liguidos e/
ou drogas e para a verificagao da pressac venosa central
(PVC) por meio de um mandmetro de agua incorporado ao sis-
tema. Para a administracdo de liguidos, também a veia ba-
silica esquerda & dissecada no canal bicipital interno, acima da
prega do cotovelo.

Para o0 monitoramento da pressao arterial sis-
témica, a artéria radial esquerda & puncionada ou & dis-—
secada na face anterior do punho, ao nivel da goteira ra-
dial, e um tubo de polietilenc n% 25 & introduzido cerca
de um centimetro na luz arteiral, A extremidade livre do
mesmo & ligada a um transdutor de presséo*,_o gque permite
a visualizagao da curva pressdrica ou a exposigao digital
de seus valores médios em um osciloscOpio » Uma sonda vesi-
cal de Foley, entre og niimeros 16 a 18, & introduzida pa-
ra controle da diurese. Um éoxim & colocado, longitudinal-
mente, sob a coluna toraxica do paciente, com o objetivo
de anteriorizar o mediastino. A cabega & mantida a um ni-
vel abaixo da do atrio esquerde, para diminuir a possibi-

lidade de embolia cerebral transoperatdria.

* Mod. 4.327 I, BELL e HOWELL, Passadena — USA.
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A assepsia da regifio operatdria & feita de manei-
ra ampla, pela lavagem das regloes antero-laterais cervical,
toracica e abdomino~crurais, usando-se sabao contendc hexa-

clorofeno, seguida da aplicagéo.de alcool jodado, a 10%.

0Os membros superiores, até entlc mantidos afasta-—
dos sobre suportes laterais, sao trazidos junto ao térax
fixando-se as miaos sob os quadris. Compressas de gase sao
colocadas nos espacos vaziog ao redor do pescogo e torax .
A Area operatdria & delimitada pela colocagao de campos cCi-
rirgicos, cefalicamente na altura da fircula, podalicamente
a guatro dedos transversos abaixo do apéndice xifdide, e la-
teralmente, ao longo das linhas hemiclaviculares direita e
esguerxda, respectivamente; sendo os mesmos fixados a pele
com pontos separados de fio de algodao n? 0.

A pele & incisada com bisturi, na linha mediana,
iniciando~se a incisdo a um centimetro abaixo da farcula
esternal e terminando-a a trés centimetros abaixo do apendi-
ce xifdide., A seguir; o tecido celular subcutdneo & seccio-

nado com termocautério. Eventuais vasos subcutaneos sangran-—

tes sio individualmente pingados e eletrccoagulados ou ligados
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com categut 00. A flrcula esternal & dissecada, liberando
dorsalmente a veia inominada. O apéndice xzifbide & resseca
do, rente a sua base. A face posterior do esterno & libera
da por disseccgdo romba. O peridsteo esternal & incisado an
teriormente, na linha média, com a lamina de eletrocoagula
gao, desde a flrcula & base do ja ressecado apéndice xifdi
"de. Pontos sangrantes sao pingados e eletrocoagulados.hA se
guir, ¢ esterno & aberto longitudinalmente com uma serravi
bratdria. A hemostasia da medula Ossea & obtida pela apli
cacao de cera Ossea. Os bordos peridsteos sao eletrocoagu
lados para garantir a hemostasia. Campos operatdbrios secun
dirios sado entio fixados aos bordos da incisao cirlGrgica,
com pontos separados de algodao, isolando dessa forma a pe
le do campo operatdrio. 0s bordos do esterno sao  protegi
dos com compressas de gaze para a colocagaoc de um afasta
dor esternal que, a seguir, & aberto, gradativamente,expon
do o mediastino anterior. Cranialmente o ligamento transg
verso do esterno & seccionado e podalicamente a linha al
ba & aberta longitudinalmente, cerca de 3 centimetros pa
ra facilitar a separagao do esterno. O tecido frouxo me

diastinico & dissecado, liberando as pleuras e expondo 0

saco pericirdico. bDurante a dissecgac, cuidado especial &
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tomadc para nao se lesar a veia inominada, que atravessa a
base do pescogo, da esquerda para a direita, em direcaoc a

veia cava superior.

Exposto o saco pericardico, o mesmo & apresenta
do em sua porgao central por meio de duas pingas de Glovern
entre as quais uma pequena incisao longitudinal & pratica
da. 0 liguido pericardico & aspirado e, a sequir,a incisédo
g ampliada, em diregéd cefalica, ate a reflexao do pericar
dio sobre a aorta; em direcgao podalica a incisao se bifur
ca, um dos ramos caminhando em diregdo d veia cava inferior:
e outro para a ponta do coragdo. Os bordos da incisdo peri
cardica sao fixados, sob tensao, aos ramos do afastador es

ternal, por meio de varios pontos separados de algodao.

O coragao e os vasos da base sao inspecionados.A
aorta ascendente & dissecada e isolada com a passagem  ao
seu redor de uma fita cardiaca, utilizando-se para isso uma
pingca em colher, tipo UPPSALA. As extremidades livres des
sa fita cardiaca sao repéradas por uma pinga hemostaticade
Kocher, Da mesma forma, as veias cava superior e inferior

sao dissecadas e isoladas em suas porgoes intrapericardi
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cas, passando-se ao redor dasg mesmas um segmento de Fita
cardlaca, medindc cada uma aproximadamente 30 centimetros
de comprimento. As extremi'dédes livres dessas fitas sao pas
sadas pelo interior de tubos flexiveis de borracha,medindo
cada um aproximadamente dez centimetros de comprimento, e
gque servirao posteriormente, como torniguetes, para ocluir
as veias cavas ao redor das canulas venosas a serem intro

duzidas. As extremidades livres das fitas cardiacas sao reparadas com

una pinga hemostatica de Kocher.

‘Na porgac mais proeminente da aorta ascendente,
em preparagao a canulagao arterial, duas suturas em bolsas,
com fios 00%, almofadados com teflom, sao colocados de ma
neira concéntrica e em sentido oposto. As extremidades 11
vres desses fios sao passadas, separadamente, com O auxi
lio de um guia, pelo interior de um pegueno tubo plastico
gue funcionard como torniguete. Um ponto em "U" & colocado
mais proximal, e da mesma forma guarnecido com um tornique
te plastico, para contrcle da hemostasia. Neste local a
aorta sera puncionada, tanto para a coleta de sangue,utili
zado posteriormente para auto-transfusao, como para a admi
nistragaoc da scolugdoc cardioplégica, e remogdo de ar, apds
a cirurgia valvar. As extremidades livres desses fios sao reparados,

separadamente, com pinga hemostatica de Kocher.

* Ethibond - Ethicon, 8. Paulo
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Estando estaveis as condi¢Oes hemodinamicas,

500 ml de solugdo Ringer Lactato sao infundidos intrave-
nosamente, enguanto igual volume de sangue & retirado
através de pungao da raiz aorta, no local do ponto em U,
previamente colocado. O sangue retirado & recolhido enm
bolsa coletora plésﬁica contendo come preservador cltra=-
to~fosfato—-dextrose anticoagulante (CFD). Texrminada a
coleta, a agulha & retirada e as extremidades do ponto em
U sao traciconadas e pingadas contra o torniquete, garan-i

tindo assim a hemostasia no local da pungaoc.

A seguir, © paciente & heparinizado, pela admi-~
nistragan de heparina na dose de 2 mg/Kg peso, feita pox

pungao direta do apéndice atrial direito.

Cinco minutos apds a administragao de heparina
o tempo de coagulacio ativado pelo celite (TCA)é determi-
nado, Com o seu valor pré-operatdrio, & construida uma
curva pela qual se calcula a dose tedrica de heparina ;
necessaria para manter o TCA em 480 segundo durante a per-
fusdo, O TCA & novamente verificado apOs cinco minutos, e a

cada 30 minutos de perfusao, para orientar a administracao

de eventuais doses complementares de heparina.
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Passa-se a seguir & canulacao da aorta. Na area
delimitada pelas duas suturas em bolsa, colocadas emn sua
porgdo ascendente, apds retirada da adventicia, a aorta &
puncionada longitudinalmente, utilizando-se um bisturi com
lamina n? 15. A incisaoc & tamponada com o indicador da
mao esquerda, ao se retirar o bisturi. Com a direita, uma
cinula plastica & introduzida, pela incisao, cerca de dois cen-
timetros, no interior da aorta. A extremidade livre & man-
tida temporariamente ocluida por uma pinga oclusiva propria
para tubos de polivinil. Uma cénula n? 20 F & utilizada pa-
ra pacientes entre 50 e 80 Kg e n? 24 F, para os da peso
acima de 80 Kg. As duas suturas em bolsa sao apertadas atra-
vés dos torniguetes, por meio de duas pingas hemostaticas .
Apds convenientemente fixada, a canula & ligada a linha ar-
terial do oxigenador, observando-se meticulosa retirada de

toda e gqualguer bolha de ar do circuito.

2 drenagem 4o sangue venoso ac oxigenador & fei-
ta pela canulagao de ambas as cavas, utilizando-se uma canu-
la polivinil n¢ 28 F, para a vela cava superior e ne 36 F ,

para a velia cava inferior. A canula para a veia cava superior
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& introduzida por uma incisdo praticada no apice do apén-
dice atrial direito, ocluido temporariamente pela coloca-
cio de uma pinga de Satinsky em sua base, Os labios da
incisdo sao separados com dois hemostaticos tipos Halsted,
permitindo que as trabéculas carnosas, que possam interfe-
rir na introdugao da canula, sejam expostas e seccionadas.
Retirada a pinga de Satinsky, a canula & avangada para o
interior do atrio e da veia cava superior, mantendo-se ,
durante essa manobra, tragao das pingas de Halsted, gque
sao, a seguir, retiradas. Uma sutura em bolsa, previamen-—
te colocada na base do apéndice atrial & apertada ac redor
da canula pela tracac das extremidades livres do fio atra-
vés do tubo torniquete. Esta tracao é mantida pelo pinga-
mento, com uma pinga hemostatica do Kocher, desse fio jun-
to a extremidade livre do torniguete. Técnica semelhante
é utilizada para canulagéo da veia cava inferior, realiza-
da por meic de uma pequena incisac na parede lateral  do
atrio direito, em uma area também circunscrita por uma su-
tura em bolsa e torniguete previamente colocado. As ex-
tremidades livres das canulas venosas, ocluidas temporari-
amente com as pingas especiais, sao ligadas por meio de

um conecter em "Y' a4 linha venosa do oXigenador.
g
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0 oxigenador atualmente utilizado & um mddulo
descartavel, modelo Jatene-Machi*, IC 100060, para paci-
ente até 60 Kg de peso. Acima deste peso, utiliza-se o
modelo IC 100050, com drenagem venosa separada para cada
uma da veias cavas. A escorvagem do oxigenador & feita
com 1.500 ml de solugac de Ringer Lactato, aos quais sa0
adicionados 20 ml de uma solugao de sulfato de magnésio,

a 10%, e 5.000 unidades de Heparina.

Terminadas as conecgbes, a circulagao extracor-
pbrea & iniciada com a retirada das pingas oclusivas das
canulas. O fluxo de perfusao & aumentado progressivamen-
te ate 2,2 litrOS/minutos/m2 de superficie da area corpd-
rea do paciente, guando entfo as veias cavas sdo ocluldas
ao redor de suas canulas. Esta oclusdo & mantida  pelo
pincamento das fitas cardiacas tracionadas através dos tu-
bos-torniguetes. Estabelece-se, desta forma, o desvio
circulatdrio total. Os pulmoes sao hiperinsuflados uma
vez e, a seauir, a ventilagdo pulmonar & suspensa, desli-

gando-se © respirador artificial da canula orotraqueal.

Progressivamente, a temperatura do paciente &

baixada ate 289C, por meio de um  permutador de calor

* MACHI, S.Paule
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incorporado ao sistema de circulagdo extracorpdrea. Ao
mesmo tempo, o coragao, protegidoc com uma compressa de
gaze, €& banhadc externamente com unma solugao de Ringer
Lactato a 49 C. O excesso desta solugao & aspirado para
fora do campo operatdrioc. Quando os movimentos cardiacos
se tornam lentos e menos vigorosos, ou se sobrevem a fi-
brilacio ventricular, simultaneamente o anestesista hi-
perinsufla os pulmoes, para esvaziar o sangue neleg con-
tido, o perfusionista reduz o fluxc de perfusao, diminuin-

do a pressdo na aorta, e o cirurgiao, com a mao direita,

comprime o ventriculo esquerdo, esvaziando-o e, com a
ndo esquerda, coloca uma pinga de De Bakey ocluindo a
aorta ascedente. Imediatamente apds o pingamento da aor-

ta, o fluxo de perfusdo & mantido em 1,8 litros/mint-
txnhng de superficie da drea corpdrea. A aorta & puncionada com um
cateter descartavel 146 x 5 (Intracath) no mesmo local ja utilizado
para coleta do sangue, e guarnecido com un  torniquete para a
hemostasia. A este cateter & ligado a solugd@o cardioplé-
gica, cuja composicao & descrita em FORTUNA, LIMA, TERZT
e col. (19?9)63. 0 frasco contendo a solugdo cardioplé-
gica é colocade a 1,36 m acima do coragao, gerando, assim,
uma pressac jntra-adrtica de 100 mmilg, julgada adegquada

para garantir a perfusdo das artérias coronarias. Em né&dia,
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300 a 500 ml da solugao sao injetados rapidamente, produ-
zindo o cessamento dos batimentos cardiacos., A solugao
cardioplégica & repetida durante a cirurgia, a cada 30
minutos, ou mesmo antes, na ocorréencia de atividade car-
diaca elétrica ou mecanica. A solugao cardioplégica uti-
lizada & gquase gue totalmente retirada da circulagac por
um aspirador colocado proximo ac sejo coronaric, através

de uma peguena atriotomia direita.

Com a cardioplegia, a irrigagao do saco peri-
cardico com solugao de Ringer Lactato a 49 C & suspensa e
seu excesso aspirado. A compressa de gaze ao redeor do
ventriculo esguerdo nac & retirada, permanecendo como iso—

lante termico.

0 sulco interatrial & exposto, tracionando -sge
a velia cava com um afastador de Cushing. <Com o bisturi
de lamina n¢ 15, o epicardio sobre o sulco interatrial &
incisado em toda sua extensao, O tecido gordurcso sub-epi-
cardico & dissecado o suficiente para expnr a parede
anterior subjacente do atrio esquerdo, a gual & punciona-
da, com um bisturi de lamina n¢ 11, em sua porgdo central,
permitindo a introdugdo de um aspirador no interiox do

atrio esquerdo.



175

Na presenga ou suspeita de trombos nessa cavidade, a mes-—
ma e aspirada, utilizando-se para isso um aspirador inde-

pendente do circuito extracorpodreo.

Esvaziado o atrio esquerdo, com uma tesoura de

Potts, a incisaoc & ampliada numa extensao compreendida en-
tre as duas veias cavas, nantendo~se o mwais distante pos-
sivel da desembocadura das veias pulmonares direitas. Even-
tualmente, pode-se deparar com a presenga de trombos livres
ou aderentes as paredes do atrio gue, nesta eventualidade,
sao removidos cuidadosamente. Um afastador de Cooley &
introduzide na cavidade atrial esquerda e tracionado ante-
riormente, pelo segundo auxiliar, de forma a permitir a
viéualizagéo da valva mitral. Um aspirador do circuito ex-
tracorpdreo & mantido no interior do atrio esguerdo, en
sua por¢ao mals posterior, aspirando o sangue gue eventual-
mente retorna pelas veias pulmonares, mantendo, desta for-
ma, ¢ campo operatdrio relativamente exangue. Dois peque-
nos afastadores de Blanco sZo intreduzidos no orificio mi-

tral e tracionados, superficializando a valva mitral.
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3.3. A CIRURGIA VALVAR: As manobras cirlUrgicas diretas

sobre a valva mitral sac facilitadas pela iluminagac for-
necida por um foco frontal de transmissao por fibra Otica¥
e pela magnificagao de 1,5 Qezes, por meio de uma lupa

cirlirgica*.

O orificio mitral & inspecionado, e seu didme-
tro transverso estimado pela introdugdao da polpa ou da
primeira falange do dedo indicador direito e do médio r

quando for ¢ caso, e comparado a seqguir, com o diametro

conhecido de um normégrafo de circulos.

0 orificio mitral & guarnecido por um bordo fi-
broso, saliente nos casos de fibrose cuspidiana marginal,
e menos evidente quando a fibrose & do tipo apical ou to-
tal. Dos pontos mais laterais e mediais, se destacam as
linhas comissurais, a Anterc-lateral e a postero-medial .
A comissurotomia & iniciada pela incisao desse anel fibro-
so na direcdo da linha comissural {comissurotomia ostial).
0 hemigféric antero~lateral & tratado antes, a seguir (o)

postero-medial.

A comissurotomia ostial expoe a goteira subcus-

pidiana, permitindo a identificagao, em cada hemisfério, do

* Fiberoptic - Twin cold projector and acessories - Fiberoptics Inc,
Southbridge, Mass. U.S.A.



grupo cordal sentinela, representado vela fusao das cordas

para-mediana e central, constituindo dois pilares tendino-
sos guarnecendo o vestibulo do espaco subcuspidiano, Nos

casos iniciais, guando nao ocorreu ainda egsa fusao, as

' cordas para-medianas podem ser reconhecidas.como as cordas
do tipo marginal gque guarnecem a entrada da goteira subcus-

pidiana. O grupo ou & corda central & reconehcida a seguir.

Esta & do tipo intermediario, originando-se do ponto mais
central do misculo papilar; A gue se insere na cuspide an-
terior € Bem mais espessa que as demais cordas tendinosas
pelo que & designada "corda robusita”. Esta corda, em cada
hemisfério, limita a porcao central do orificio mitral, e

corresponde a area critica de insergao cordal . descrita

por BROCK (1952727,

A partir do ponto de insercac cuspidiana do gru-
po cordal sentinela, ou da corda central, gquando for O
caso, a comisgurotomia & ampliada em diregac dos trigonos
fibrosos, detendo-se nas proximidades do anel valvar (co-

" missurctomia valvar). ©Os trigonos fibrosos podem ser iden-

tificados pela presenga de uma pequena depress2o do endo -

cadrdio atrial, situada logo acima da regiao conmissural ,



178

em cada hemisfério, constituindo a fovea subtrigonal de

149
ZIMMERNAN (1966) .

No trajeto da comissurotomia valvar, em cada
hemisfério; no plano subcuspidianc, mais dois grupos cor-
dais podem ger identificados guando ainda nao ocorreu a
fusacentre eleg: o grupo cordal para-comissural e o grupo

cordal comissural, representado pelo cordame comigsural.

O grupo ccrdal para-comissural & formado vpor

por cordas do tipo intermediirio. Fregliéntemente pode
ocorrer fusao cruzada entre as cordas gue se dirigem pa-

ra a clspide anterior e para a clspide posterior.

C grupo comissural, representado pelco cordame

comissural, cordas do tipo marginal, guando presentes
indica que a comigsurotomia chegou & area comissural ana-
tomica. A comissurotomia valvar termina nesse ponto, a

partir do gual se inicia, qguando for o casc, a comissuro=-

tomia peri-anular.

A comissurotomia peri-anular & realizada  nos

casos de fibrose cuspidiana tipo apical., Consiste em am—

pliar a comissurotomia alem da vor¢ao fibrosada da cuspide
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anterior, de tal forma gue esta cispide possa se abrir

mais amplamente, como uma dobradicga, pela fixagéo de sua
por¢ao flexIivel, constituindo, esta mancbra, a mobiliza-
cdo neoestrofingica da cispide anterior”, descrita  por

BAILEY, HIROSE & MORSE (1958 10,

Terminada a comissurotomia, a goteira subcus-
pidiana & explorada, identificando-se, quando presentes,
diferentes tipos de fusao cordal; gque sao a seguir - des-
feitas por dissecgaoc romba ou cortante das mesmas. Nos
casos mais avangados o reconhecimento dos grupos cordais
acima descritos; nem sempre & possivel, observando-se ,
com freqliéneia, a aglutinacao de todas as cordas tendino-
sas, cuja posterior retracdo e organizagao de repetidos
depdsitos de fibrina sobre ag mesmas, resultam na forma-
¢do de dois curtos tendoes, dispostos em "V", constiuin-

do a forouets tendinosa, ou, ainda, no desaparecimento

total da goteira subcuspidiana.

Terminada a separagao cordal, o misculo papi-
lar & exposto. Quando seu Apice & unico cu bifido de ramos acen-

tuadamente  curtos, a papilarctomia € praticada com o
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objetivo de ampliar o espacgo subcuspidiano e a separagao

diastdlica entre as clspides.

A cirurgia valvar & realizada de forma comple-
ta, primeiro no hemisfério dntero-lateral e, a seguir, no

pdstero—medial.

3.4, AVALIACAO INTRA~-OPERATORIA DA CONDIQAO VALVAR: Ter-
minada a cirurgia valvar, inicia-se o aquecimento do pa-
ciente por meio do sistema de p?rmutagao térmica, insta-
lado no circuito de circulagao extracorpdrea. Simultanea-
mente, o fluxo de perfusdo, gradativamente, & aumentado,
até atingir os valores iniciais. Durante esse periodo, a
avaliag@o da condigao valvar € iniciada com a estimativa
do didmetro final do orificio mitral, a verificagao da
abertura da linha comissural e de eventual estenose resi-

dual ou insuficiéncia mitral inadvertidamente criada.

3.4.1, ESTENOSE MITRAL RESIDUAL: Consideramos existir
certo grau de estenose mitral residual sempre due, por
motiveos anatomicos, julgamos gque a valva mitral, para se
abrir ampla e completamente, necessitara de niveis de pres-

sao em atrio esquerdo superiores aos normalmente encontrados.
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As alteragoes anatdmicas responsaveis pela ocor-
réncia de estenose residual podem ser localizadas ac nivel

das comissuras, das clspides ou no plano subcuspidiano.

A estenose residual comissural ocorre quando, pPor

algum motivo, a abertura valvar nac pode ser completa, res-
tando em qualquer dos hemisférios uma margem de tecido co-
missural, medindo mais de um centimetro de extensao. 0
grau da estenose comissural residual pode ser considerado
leve quando a area comissural permanece com mobilidade res-
trita em apenas um dos hemisférios. Quando a restrigao ocor-
re nos dois hemisférios, a estenose residual & considerada
moderada, e grave, quando uma ou ambas as comissuras se
apresentam fixas. A estenose comissural residual pode ocor-

rer também na presenga de calcificagao residual nessa area.

Na estenose cuspidiana residual, as clspides

apresentam uma mobilidade diminuida, cu estao fixas, poden-
do, nessas circunstancias, ser considerada leve, moderada
ou grave. A estencse residual Cuspidiaﬁa &€ leve quando ape-
nas a cispide posterior apresenta uma mobilidade diminui-

da nos dois hemisférios; moderada, guando essa clspide se
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transforma numa estrutura fixa, e grave, guando esse mes-
mo grau de comprometimento se estende a clspide anterior,
como pode ocorrer nas cuspides intensamente fibrosadas ou

apresentando calcificagao residual,

A estenose residual subcuspidiana pode ocor-
rer por diwminuigao do espago intercordal devide ao encur-
tamento e espessamento das cordas tendinosas, constituindo
um grau considerado leve de estenose subcuspidiana. A
fusao cordal cruzada, isto &, a fusao entre cordas para
a cuspide anterior e posterior, & tanto mais grave guanto
nais proxima do plano cuspidiano for encontrada, por res-
tringir a separacac diastdlica entre as clspide. A impos-
sibilidade de se desfazer completamente essa fusao cordal,
guando a mesma se situa distalmente em relagao ao plano
cuspidianc, resulta em estenose subcuspidiana moderada
porém, quando a fusdo cruzada permanece proOxima ao plano
cuspidiano, a estenose resultante & considerada grave, Cco-
mo também o & a gue resulta do desaparecimento do espago
intercordal poxr aglutinégéo total das cordas tendinosas ou
do desaparecimento da goteira subcuspidiana, mesmo gquando,

foi realizada a papilarotomia.
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3.4.2. INSUPICIENCIA MITRAL PRODUZIDA: ., Terminada a
avaliagao da estenose feskhml,passa~se, a seguir, ao tes-
te da competénecia valvar. Antes, porém, a circulagao co-
ronariana & reestabelecida, retirando-se a pinga oclusiva
da aorta ascendente. O reestabelecimento da circulagao co-
ronariana leva a recuperacdao do tonus miccardico e do "anel
valvar", condigao que consideramos importante para a efi-

cacia do teste de competéncia valvar.

A remogao da pinga oclusiva da aorta requer cer-
tas precaugdes, no sentido de se evitar a embolizagaoc aérea
das artérias coronadrias, complicagao esta que pode levar a
dificuldade no retorno e eficiéncia dos batimentos cardia-
cos. O ar retido entre a pinga oclusiva e as ciispides sig-
mdides abrticas & removido por aspiragao, utilizando-se o
cateter introduzido na aorta ascendente para a inducao da
cardioplegia. A aspirag¢ao do ar & feita simultaneamente
com a retirada da pinga, para o que interrompemos momenta-

neamente a circulagao extracorpdrea.

Uma vez retirada a pinga cclusiva da aorta as-

cendente, a valva mitral & mantida permanentemente aberta
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pela colocagdo de um aspirador no interior .. da cavidade

ventricular esquerda, passando pela valva mitral.

Reestabelecida a circulagdo corondria, 20 ml de
uma solugao a 10% de gluconato de cilcio saoc administrados
pelo oxigenador. © tdnus miocardico & recuperado , obser-
vando-se, em geral, o aparecimento de uma fibrilagao gros-
seira. Antes, porém, de 0s batimentos cardiacos voltarem
espont@neamente, a aorta & novamente ocluida para a reali-

’

zacao do teste de competéncia valvar,

0 teste da competéncia valvar & feito conm a
injecdo sUbita de um volume de soro fisioldgico na cavida-
de ventricular esquerda, através de uma sonda plastica de
diametro 20 F, ligada a uma seringa hipodérmica de 100 ml,
numa gquantidade suficiente para produzir o fechamento da
valva mitral. Quando, nc momento do fechamento, ela se

mantém abaulada na cavidade atrial, ndo ha insuficiéncia mi-

tral., A insuficiéncia mitral & considerada leve, guando
um jato fino escapa sob pressao per uma fenda diminuta en-
tre as cispides. A insuficiéncia seri moderada, quando a
valva se mantiver fechada somente por alguns segundos, dei-

xando vazar para o atrio um jato de soro, difuso e sem
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pressdao. A insuficiéncia sera considerada grave, guando
a valva nac conseguir se manter em posigac de fechamento,
e todo o liquido injetado no ventriculo se derramar para

o atrio, sem nenhuma contengao.

3.4.3. A CONDICEC VALVAR: A constatag@o ou nao de es-
tenose mitral residual associada ou ndo a insuficiéncia
mitral e a estimativa do grau em que essas complicagoes
ocorreram nos levam a classificar os resultados operats-

riocs, em termos de condigcao valvar, podendo esta ser

considerada, de acordo com os achados, - nac comprometi-
da, leve ou moderadamente comprometida e gravemente com-

prometida.

A condigdo valvar foi considerada nac compro-

metida quando nao se constatou nenhuma evidéncia de es-
tenose residual {(comissural, cuspidiana e subcugpidiana)

nem tao pouco de insuficiéncia mitral,

A condigdo valvar foi considerada leve ou mode-

radamente comprometida, quando a despeito da constatagao

de estenose residual leve ou moderada no plano cuspidiano



186

{(estenose residual comissural e cuspidiana} e no subcus-
pidiano (fusao cordal residual ou barreira papilar), as-
sociada ou nao a insuficiéncia mitral, de grau leve ou
moderado, ficou a impressao de que a valva mitral, mesmo

assim comprometida, seria preferivel a uma protese valvar.

A condicao valvar foi considerada gravemente

comprometida guando a gravidade da estenose mitral resi-

dual ou a magnitude da insuficiéncia mitral criada, em
decorréncia das peculiaridades anatOmicas encontradas na
valva, ndo deixaram outra opgdo se ndo a da ressecgao da

valva € o implante de uma prdtese valvar.

Terminada a avaliacao da condigao valvar e ten-
do-se optado pela conservagao da valva passou-se ao fe-
chamento da atriotomia esquerda; Nos casos em gue, apds
a avaliagdo da condig@o valvar, concluiu-se pela necessi-
dade de se substituir a valva mitral por uma protese val-
var, a temperatura esofagica do paciente foi novamente
-ghaixada a 289C, o fluxc de perfusao novamente reduzido a
1,8 l/min/mz, de superficie da area corporea, e mais 500
ml da solugdo cardioplégica, a 4° injetados - 'sob

pressaoc " na raiz da aorta , terminada a
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imnlantagao da protese, passa-se ao fechamento da atrio-

~tomia esquerda.

Durante o fechamento da atriotomia esquerda, a
valva mitral ou a protese valvar, se for o caso, € mantida
incontinente por meio de uma sonda de Foley introduzida e
insuflada na cavidade ventricular esquerda. A extremidade
livre dessa sonda & conectada a um aspirador de baixa pres-—
sdo, ligado ao circuito extracorpdreo, para descompressao e
remogdo do ar remanescente no ventriculo esquerdo. Esta as-
piracdo & mantida até depois de os batimentos cardiacos te~

rem sido reestabelecidos.

3.5. , SUSPENSAC DA CIRCULAGAQ EXTRACORPOREA: A atriotomia
& fechada em doié plancs de sutura, o primeiro em grega e
o segundo em chuleio. As suturas sao iniciadas nos angulos
e interrompidas na porgao central, junto a sbnda de Foley ,
para facilitar a retirada desta e a insergao, posteriormen-
te, de um tubo de polietileno para medir a pressdo no atrio
esquerdo. Antes de se completar esse fechamento, os pulmoes

sdo hiperinsuflades momentaneamente, aumentando o retorno
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de sangue ao atrio esquerdo. O ar, eventualmente retido
nas veias pulmonares e no interior dessa cavidade, & ex-
pelido através de um pertuito propositadamente deixado no
plano de sutura da atriotomia, junto ao ponto de entrada
da sonda de Foley. Fechada a atriotomia, a aspiragac da
cavidade ventricular esquerda & interrompida momentanea-
mente, engquanto a aorta ascendente & novamente aspirada
para a retirada de ar; istoc feito, a aspiragdo do ventri-
culo esquerdo & reiniciada, sem permitir gue o0 mesmo se
possa distender. A seguir, a pinga oclusiva da aorta &
outra vez retirada, restabelecendo novamente a circulagio

coronaria.

Restabelecida a circulagao coronaria, em geral,
o coragao volta a bater espontaneamente, quando a tempera-
tura retal do paciente tiver atingidoc os 349 C e a pressao
arterial média se mantiver acima de 60 mmHg. Quando a fi-
brilagdo ventricular sucede a retirada da pinga adbrtica, a
volemia e a temperatura sao corrigidas antes de se proce-
der & desfibrilacdo elétrica. Em gualquer das eventuali-
dades, uma vez tendo o coragac reassumido seus batimentos,
20 ml de gluconato de calcio a 10% sao novamente édminis—

trados atraves do oxigenador.
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A medida que as contragdes cardiacas se tornam
mais vigorosas, & aspiragao da cavidade ventricular esque}—
da & diminuida e a sonda de Foley & desinsuflada. O ci-
rurgifo, com a mao esquerda, exterioriza a ponta do cora-
¢do, mantendo-a elevada fora da cavidade pericardica. A
aspiragﬁb pela sonda de Foley € interrompida. Com a mao
direita, o cirurgido, utilizando-se de uma seringa de 20
ml, provida de uma agulha hipodérmica n¢ 25 x 10 mm, pun-
ciona a ponta do ventriculo esquerdc e aspira O interior
dessa cavidade para a retirada de ar eventualmente ainda
retidoe . Desconectando a seringa e movimentando a agu-
lha no interior do ventriculo esquerdo, com fregtiencia po-
de—-se observar a salda, pela agulha, ou depois pelo per-
tuito deixado por ela, de pequenas bolhas de ar. Termina-
da a retirada de ar,no local da pungao um ponto em "X "
com prolene 5-0 & colocado para assegurar a hemostasia .
O coragao € recolocado em sua posigao natural e a aspira-
¢ao pela sonda de Foley & reiniciada, porém nao de manei-
ra excessiva a ponto de colabar, por pouco que seja, a
parede ventricular. Os torniquetes ao redor das veias . ca-
vas sido afrouxados, reiniciando-se simultaneamente a ven-

tilagdo dos pulmdes. A aspiraga@o pela sonda de Foley &
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diminuida gradativamente até a suspensao completa, sendo

a seguir retirada e, em seu lugar, introduzido um tubo
de polietileno ne 205, para a medida da pressac atrial es-
querda. Esta manobra & facilitada pela tragao dos dois
fios de sutura, previamente colocados a cada lado da son-
da de Foley. Uma vez o polietileno para a medida de pres-
sdo no atrio esquerdo ter sido introduzido, cerca de dois
centinmetros no interior dessa cavidade, esses fios, ainda
providos de suas agulhas, sao utilizados para completar o
fechamento da atrictomia e fixagao do referido polietileno,
cuja extremidade livre, apds ter sido exteriorizada por
pungido percutanea, & convenientemente ligada a um sistema
de irrigagdo em conecgdo com um transdutor de pressao*

permitindo a exposi¢ao digital** dos valores pressdoricos.

Tendo a temperatura retal chegado a 369 C, ini-~
cia-se a diminuicdo do fluxo de perfusao até a suspensao
completa da circulagdo extracorpdrea, controlando-se sempre

a pressdo média em Atrio esquerdo e a pressdc arterial média.

0 sangue remanescente no oxigenador & retrang-

fundido ao paciente, até gue as pressdes medias  arterial e

* Bell e Houvell, mod. 4-327 I - USA
*%  FUMBEC, mod. 4-2 CN - S.Paulo
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em atrio esquerdo tenham atingide valores considerados sa-

tisfatdrios, ou seja, 70 e 15 mm de Hg, respectivamente.

Uma vez estaveis e satisfatdrias as condigoes
hemodindmicas, passa-se & retirada das canulas venosas e
arterial. A hemostasia & assegurada, atando-se a cada

tempo, as suturas em bolsas colocadas previamente a canu-

lagao.

A neutralizagdo da heparina & obtida pela ad-
ministragio de sulfato de protamina, na dose calculada a
partir da determinagac do tempo de coagulagao ativada pe-
lo celite (TCA). Apds a revisao da hemostasia, passa-se
4 colocacao de fios epimiocardicos para estimulacgao eletri-

ca atrial e ventricular. A seguir, o pericardio & fecha-

do com uma sutura em pontos separados de categut simples 00.

O esterno & aproximado com multiplos pontos
transesternais com fios de age n? 4., O mediastino e as
cavidades pleurais, gquando inadvertidamente foram abertas,

sho drenadas utilizandeo-se drenos aprepriados, gue

"~

sao posteriormente ligados a frascos se-

parados de drenagem selada a agua. 0 tecido celular
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subcutaneo & fechado com pontos separados de categut (00

e a pele aproximada com grampos metalicos especiais*,

Os dados referentes as alteragdes anatdmicas
encontradas na valva mitral, a cirurgia realizada, as com-
plicagoOes ocorridas e os resultados obtidos foram, a se-

guir, anotados na Ficha de Descrigao Padronizada da Cirur-

-gia.

3.6, CLASSIFICAQEO ANATOMOCIRUORGICA DA ESTENOSE MITRAL :
ASPECTO VALVAR, As alteragOes anatOmicas da valva mitral
observadas durante a cirurgia, foram classificadas de
ﬁcordo com uma classificagao proposta pelo autor. A lite-
ratura consultada (Capituld 2.3.9) nao faz referéncia a
nenhuma classificagac atual, ou seja, elaborada apos o]
advento da cirurgia da estenose mitral realizada sokh vi-

sio direta, com auxilio da circulagado extracorpdrea.

Na classificagdo proposta as alteragdes anatd-
micas sao classificadas na ordem e segliencia dos tempos
operatdrios: 1. Exposigao do orificio mitral, reconheci-

mento de sua localizagio e estimativa de seu diametro ;

* Proximate, ETHTCGN, S.Paulo
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2. Reconhecimento das alteragles cuspidianas; 3. Identifi-
cagio da linha comissural; 4, Identificag@o da goteira sub-
cuspidiana e reconhecimento dos diferentes tipos de barrei-

ra cordal e papilar.

0s elementos ou as alteragbes anatdmicas obser—
vadas sao designados por svas iniciais: HAL: herisfério an-
tero-lateval; WPM: hemisfério pdstero-medial; AC: alteragoes cus-
pidianas; F: fibrose ; Ca: calcificacZo; LC:linha comissu-—
ral; G: goteira subcuspidiana; C: cordas tendinosas e MP:
misculos papilares. Os diferentes tipos de alterag¢ao ana-
témica sao designados por algarismos romancs de I a III ou
arabicos de 1 a 3, guardando uma relagao com o grau de com-
prometimento anatdmico. ©Os algarismos I ou 1l indicam, em
~geral, um grau de comprometimento inicial ou leve, os alga-
rismos TI ou 2, um grau de comprometimento intermediario ou
moderado e o IIT ou 3,um grau avangado ou grave. Assim, por
exemplo, F II significaria fibrose cuspidiana moderada (ti-
po apical) e Ca 3, calcificagio avangada ou grave (tipo blo-
co). Tanto a fibrose como a calcificag@c estao incluidas
sob o titulo geral de alteragOes cuspidianas (aC), pelo que

podemos designar essas alteragdes, acima mencionadas como
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exemplo, simplesmente mencionando o grupo geral AC (alte-
ragCes cuspidianas) seguidé do algarismo romanc II (fibro-
se apical) separada por um ponto, e o algarismo aradbico 3
(calcificacdo em bloco). Assim teriamos AC III.2 para de-
signar que as alteracoOes cuspidianas (AC) encontradas em
determinada valva mitral sao a fibrose apical (F II) asso-~

ciada a calcificacao em bloco ( Ca 3).

No caso da linha comissural (LC) ou da goteira
subcuspidiana (G}, © algérismo romano se refexe a altera-
cdo anatdmica principal e o nlmero ar&bico a um determina-
do subtipo dessa alteragaoc principal. Assim, por exemplo,
LC IIT.3 significa linha comissural ausente (LC IIT), de-
vido & calcificacgao. No caso da goteira subcuspidiana ,
guando esta & livre (tipo I), os algarismos arabicos que
se seguem designam o tipo da parede lateral dessa goteira
livre, isto &, se a mesma & formada, por exemplo, por cor-
das tendinosas longas e finas (C 1) ou espessadas e curtas
(C 2) ou aglutinadas em forqueta (C 3), No caso da gotei-
ra subcuspidiana com barreira cordal ou papilar, os nime-
ros ardbicos colocados a seguir, referem-se ao tipo de

barreira encontrada. Nessas ultimas duas eventualidades,
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por exemplo, G I.l significaria goteira subcuspidiana li-
vre com cordas tendinosas longas; G II1.2 significaria go-
teira subcuspidiana com barreira cordal transversa para &
corda posterior. Neste Qltimc exewplo, a inclusao de um
segundo algarismo arabico corresponderia ao tipo de corda
tendinosa, se longa ou curta: G II.2.1. significaria go-
teira com barreira cordal transversa posterior e qﬁe as

cordas tendinosas sao curtas.

A combinacdo, portanto, de letras alfabéticas,
algarismos romanos e arabicos serviria para designar de
forma abreviada, programavel para computacac, descrigoes
extensas das alteragoes anatdmicas encontradas na valva
mitral. Assim, por exemplo, a seguinte déscrigéo do acha-
do cirfirgice da valva mitral: "No hemisfério antero-late-
ral, as clUspides apresentavam uma fibrose comprome-
tendo a porgdo apical da clspide anterior e a guase tote-
lidade da clUspide posterior. Havia também granulos de
calcio esparsos ao longo da linha comissural que se apre-
sentava bem definida, correspondendo ao ponto de fusao
entre as clspides. No plano subcuspidiano, a goteira sub-

cuspidiana apresentava uma fusao cordal cruzada, sendo que
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uma corda para cispide posterior atravessava transversal-
mente o eixo longitﬁdinal da goteira. As cordas tendino-
sas apresentavam-se espessadas, notando-se certo grau de
éncurtamento cordal. O misculc papilar apresentava um
apice bifido de ramos curtos e seu ventre se apresentava
aderido a parede do ventriculo esquerdo” poderi ser
expresso da seguinte forma: "HAL:HCiH.l-fIC I-GII. 2.2--
MP II.3", onde HAL: hemisfério antero-lateral; AC: altera-
cao cuspidiana, onde II: fibrose apical e 1 calcificagao
em grénulos; LC: linha comissural; I: real; G: goteira
subcuspidiana com barreira; 2: do tipo transversal para a
corda posterior e 2: cordas curtas; MP: misculo papilar,
IT: aApice bifido curto e 3: ventre aderido a parede ven-

tricular.

A seguir, na pagina 187 , apregentamecs, na
forma de guadro sindptico, a CLASSIFICAGAO ANATOMOCIRUR-

' GICA das alteragOes anatOmicas da valva mitral em pauta.

Una descrigao dos diferentes tipos morfoldgi-
cos descritos sera apresentada no Capitulo 5 , destina-

do & Discussao (pag. 266 ).
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CLASSTFICACAD ANATCMOCTRORGICA DA ESTENOSE MITRAL: ASPECTO VALVAR

1. ORTFICIO MITRAL {CM) — ARFA: cm2

HEMISFERTOS ANTERC~IATERAL (HAL) E POSTERO-MEDIAL (HPM)

2. ALUTFRACOES CUSPIDIANAS (AC)

1. FIBROSE (F) , 2. CALCIFPICACAD {Ca):
TIPO I  : MARGINAL TIPO 1 : GRANULOS
TIPOQ IT : APICAL TIFO 2 : PLACA
TLPO ITII : TCTAL TIPO 3 : BIOCO

3. LINHA COMISSURAL (IC)

1. TIPO I : REAL
2, TIPO IT : FALSA
3., TTPRO ITT : AUSENTE : 1. INCGMPLETA

2. FIBROSE
3. CALCIFICACAOD

4, AUTERACOES SUBCUSPIDIANAS (ASC)

4, CORDAS (C)

GOTEIRA (G):

1. TIPO I : LIVRE 1. LONGAS
2. CURTAS
3. FORQUETA

2. TIPO I1: BARRETRA

1. CORDA TRANSVERSA ANTERTOR
2. CORDA TRANSVERSA POSTERIOR
3. CORDA LONGITUDINAL PROXIMAL
4, CORDA LONGITUDIMAL DISTAL
5. CORDA IONGITUDINAL TOTAL
6. CORDA MISTA
7. PAPITAR APICAL
8. PAPIIAR BASAL
3, TIPO III. OBLITERADA
5. MOSCUIQOS PAPIIARES (MP)
1. APICE: 2. VENTRE
TIPO T : BIFIDO RAMOS LONGOS TIPO 1: LONGO
TIPO IL  : BIFIDO RAMOS CURIOS TIPQ 2: CURTO
TIPO ITI : ONICO TTPO 3: ADERIDO



3.7. FICHA DE DESCRIQﬁO PADRONIZADA DA CIRURGIA: foi
elaborada uma ficha destinada ao registro dos dados.
Os termos descritivos dos achados cirlirgicos foram trans-

feridos, nesta ficha, na forma de d{gitos (Modelo, , pa-

gina 199 ).

3.8. ANALISE DOS DADOS: os dados registrados na FICHA

DE DESCRICAO PADRONIZADA DA CIRURGIA foram, a seguir,

transferidas a um "SISTEMA CARD" para a analise esta-

tistica, no Centro de Processamentc de Dados, da Univer-
sidade Estadual de Campinas, utilizando-se a versao

2.02 B do programa SPSS-10, da Universidade de PITTSBURGH.



ESTENOSE MITRAL

DESCRIGAC PADRONIZADA

MOME COMPLETO

1-MARGINAL  2-APICAL

8- CALCIFICAGED (TTPO)

1+ GRANULOS/ SOLTOS

2- PLACA SUBENDOGARDICA

3- BLOCO SUBENDOCARDICO

4- BLOCDS SUBEND COM ULCERAGEG
cALCIFICAGAD {LOCAL £ EXTENSED)
1-CUSPIDE ANTERIOR

2-CUSPIDE POSTERIOR

3-LiNHA COMISSURAL

4-ANEL VALVAR

TROMBOS

1- MINI TROMBOS FIBRINA

v

@

3-TOTAL

EéLO '
NTERQ-LATERAL
FIBROSE

POLO
POSTERD-MEDIAL

FIBROISE
£

CALCIFICACAD(TIPO}

54 25

CALCIFICACAD (TIPO)
54 I 66

CALCIFIC. (LOC. £ EXT)
EXd [¥]

CALGIFIC.ILOG.E EXT.)
TO

T LTI

- ¥ 30
Pt rrrrrrrr ittt it i vt it 11 ]|
IDADE SEXD IPRONTUARIO DATA AC_ESSO TEMP, PROT. MICQCAR. JINICIAIS CIRURG.
- 2234 masc. [ B L2 pster. FNORMO. [ -aN0x [ 22
l 2- FEM. I | 1 I | | | J | l 2-TORAC. 2-HIPO. 2-CARPLE, I | l
ACHADO CIRURGICO OPERAGAO REALIZADA
cUSPIDES

1- CALCIO REMOVIDG

2- CALCIC REMOVIDO PARCIALMENTE
3- CALCIO NAD REMOVIDO

HEM. AL HEM, P. 14,
73 7a )
1- TROMBO- FIBRINA REMOVIDA

2-TRQMBD ATRIAL REMOVIDD
3- APENDICE ATRIAL EXTIRPALO

TS

ORIFICIO MITRAL

- O

.
POSTERD - MEDIAL

LINHA COMISSURAL
3

OLO
ANTERO-LATERAL

LINHA COMISSURAL
18

2-TROMBO LIVRE TROMBOS TROMBOS DIAM. PRE oiAM. Pds

3-TROMBOQ ADERENTE AF, ATRIAL TN i Lk ’6 18 123 125

4-TROMBOSE ATRIAL | l ] I M 1 |
LINHA COMISSURAL P0 POL.

1- ABERTURA NA LINHA

2- ABERTURA TOTAL
3-ABERTURA FORA DA LINHA
4- ABERTURA PARCIAL

VY

5- COMISSURA NAD ABERTA
T REAL 2-APARENTE 3-AUSENTE
1-FiBROSE AUSENTE POR AUSEMTE POR HEM. AL HEM. P.M.
8- 2-CALCIFICAGED Ll__s&, ER g7 S
I-INCOMPLETA ]
GOTEIRA FOLO ANTERO-LATERAL
ﬁ'

1- SEPARADAD CORDAL

EIRA BARREIRA CORDAS 3
FLIVRE  2-BARREIRA 3-0BLITER| Ty © a eSS HEY. M.
B-1- CORDAL TRANSVERSA ANTERIOR 1
2-CORDAL TRANSVERSA POSTERIOR
3-CORDAL LONGITUDINAL PROXIMAL SECGAD ACIDENTAL
4-CORDAL LONGITUDINAL DISTAL . 1- CORDA ANTERIOR
5-CORDAL LONGITUDINAL TOTAL POLO PUSTERO-MEDIAL | e ol AR
b .
6- CORDAL MUOLTIPLA GOTEIRA  BARREIRA CORDAS HEM. A L HEM. P.M
7-PAPILAR APICAL EE 33 % 55 CENET
B-PAPILAR BASAL .
¢ 1-CORDAS LONGAS
2-CORDAS CURTAS
31.CORDA DUPLA (FORQUETA}
PAPILARES POLO ANTERG-LATERAL 1- PARPILARCTOMIA
A-INSERGAD CORDAL PARA
L4
- PAPILAR UNIZO INS.CORD. APIGE VENTRE
2-PAPILAR DUPLD (101 F102 | 303 107
3-FAPILAR MULTIPLO . ﬁsmstho
8- APICE : ANTERQ-LATERAL
1-UKICO POLO POSTERC-MEDIAL
2-BIFIDD CURTO
3-BIFIDO LONGO
C-VENTRE fNS.CORD.  APICE VENTRE
- 04 1 106 (4]} -
I Lonso = ™ 5 |
POGSTERO -MEDIAL
3- ADERENTE PAREDE VENTRICULAR
RESULTADOS
A-ABERTURA COMISSURAL  B-MOBILID. C.ANT.  C-MOBILID. "C.pOST. [HEM: ANTERO-LATERAL HEM. POSTERO- MEDIAL .
1- ABERTURA COMPLETA 1-AMPLA 1- AMPLA A 2] C [FATOR RESPOHNS. A 8 ¢ |FATOR RESPONS.
2-ABERT. INCOMPLETA 2-RESTRITA 2-RESTRITA 109 10 1 WM W2 AL 116 MY NG 14 132
I-MOB.NEO-ESTROFINGICA  3-FIXA 3-FIXA : i T I i 1
D-ESTENQSE SUB'CUsw. E-INSUFICIENCIA PROTESES
1-LEVE 1-LEVE 1-S.E. 2-K.5.
2-MODERADA 2-MODERADA 3-LK. 4-8,
3-GRAVE 3-GRAVE 5-PY.2Z.  6-OUTRA
HEM. ANTERO-LATERAL HEM.FOSTERD-MEDIAL HEM.ANTERO- LATERAL HEM. POSTERO MEDHAL. PROTESES
D [FATOR RESPONS. b IFATOR RESPONS. E ]FATOR HRESPONS. E |FATOR RESPONS. MIT|a0RTRI [PLASTIA
ige 127 3% | 133|134 . T35 |74 j1ai 196 147 {148 153 154 1155 1156 {157 145
L g T T T T T T T T T ki T T T T T T L T




4 - RESULTADOS

0s dados obtidos, referentes 3s alteracGes ana-
témicas encontradas na valva mitral, em 161 pacientes sub-
metidos a cirurgia cardiaca sob visao direta, para corregao
de estenose mitral adguirida, foram analisados por meio do
computador PDP-10, no Centro de Processamento de Dados da
Universidade Estadual de Campinas— UNICAMP, utilizando - se
de um programa para analise estatistica, o SPSS-10, versao
2.02 B, da Universidade de Pittshurgh ., Os resultados constam
de 232 tabelas, contendo 6.960 informagbes. AS especifica-
mente relacionadas a proPOSigéo.inicial do presente trabalho

serfao apresentadas na forma de tabelas:



4,1 - CASUISTICA .

201

DADOS GERAIS

NUOMERO: 161 PACIENTES ANALISADOS

IDADE

SEXO

i+

34 10 ANOGS - LIMITES: 15 - 65 ANOS

MASCULINO - 3& PACIENTES - - 23,6%

FEMININO -123 PACIENTES ~ 76,4%

TABELA

1



4,2 - METODO :
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CIRURGIA

N9 %
ESTERNOTOMIA 161 100,0
PARADA ANOXICA 118 73,3
CARDIOPLEGIA 43 26,7

TABELA 2
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4.3, ACHADO OPERATORIO :

TROMBOS EM ATRIO ESQUERDO

NQ %

TROMBOSE MACIGA 1 0,6
TROMBOS LIVRES 3 1,9
TROMBOS NO _APENDICE ATRIAL 4 2,5

TABELA 3



4,4 - ACHADO OPERATCRIO :
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MINITROMBOS DE FIBRINA
NQ %
HAL 9 5,6
HPM 6 3,7
HAL ~ HPM 4 2,5
TOTAL 19 11,8

TABELA 4



4.5 - ACHADO OPERATORID
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ORIFICIC MITRAL =~

PRE CIRURGIA

Ne 2 DIAMETRO (cm) AREA (cmz)
2 1,2 2,0 3,14
10 6,2 1,50 1,77
126 78,3 1,0 0,79
19 11,8 0,75 0,44
4 2,5 0,50 0,20
+
161 - 100,0 1+ 0,2 0,79 - 0,03
- LOCALIZACAO NQ %
CENTRAL 149 92,5
EXCENTRICO 12 7,5
T OTAL 161 100,0

TABELA 5
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4,6 - ACHADO OPERATORIO

ALTERACOES CUSPIDIANAS: FIBROSE -~ HEMISF. ANTERC™

LATERAL
TIPO N %
I. MARGINAL 42 26,1
II. APICAL 91 56,5
IIT. TOTAL 28 17,4
TOTAL i6l 100

TABELA 6
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/

4,7 - ACHADG OPERATORIC

ALTERACOES CUSPIDIANAS: FIBROSE — HEMISF. POSTERO-

MEDIAL
TIFO No %
I. MARGINAL 34 21,1
IT. APICAL 89 55,3
ITI. TOTAL 38 23,6
TOTAL 161 100

TABELA 7
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/
4,8 - ACHADO OPERATORIO

ALTERACOES CUSPIDIANAS: FIBROSE

COINCIDENCIA MESMO TIPC 2 HEMISFERIOS

TIRO No | %
I 34 21,1
Iz 81 50,3
11T | 28 17,4

TOTAL 143 88,8

TABELA 8



4,9 - ACHADO OPERATORIO
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ALTERACOES CUSPIDIANAS:

FIBROSE ~ ASSOCIACAOC DE TIPOS

HAT, HPM Ne %
TIPOS
I IT 8 5,0
II IIT 10 6,2
TOTAL 18 11,2

TABELA 8



/
4,10 - ACHADG OPERATORIO
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ALTERACOES CUSPIDIANAS: - CALCIFICAGAO*
TIPO HAL HPM
N9 2 NQ 3
1. GRANULOS 1 0,6 6 3,7
2. PLACA 13 8,1 6 3,7
3. BLOCO 7 4,3 10 6,2
TOTAL 21 13,0 22 13,6

* Numero de pacientes: 26 (16,1%)

TABELA 10
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4,11 -~ ACHADC OPERATORIC

ALTERACOES CUSPTIDIANAS - CALCIFICAGEO - DISTRIBUIGAO

TIPO Ca Ne %

HAL HPL
1 1 1. 0,6
- 1 4 2,5
2 - 4 2,5
- 2 1 0,6
2 1 1 0,6
2 2 1 0,6
2 3 7 4,3
3 2 4 2,5
3 3 3 1,9
TOTAL (161) 26 16,1

TABELA 11
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. /
4,12 - ACHADO OPERATCGRIO

ALTERACAO CUSPIDIANA: FIBROSE E CALCIFICACAO

GRUPO HAL . HPM NQ %
I 1.1 - . T.1 1 0,6
I - T.1 2 1,2

1T TI - II.1 2 1,2
IT - II.2 1 0,6
11.2 - II 4 2,5

Ir.2 =~ 1II.l 1 0,6

11.2 - 1.2 1 0,6

IIT Ir.2 - ITT.3 7 4,3
IIT.3 - II.2 4 2,5

ITI.3 - III.3 3 1,9

TOTAL _ 26 16,0

TABELA 12
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/!
4,13 - ACHADO OPERATORIO :

ALTERAOOES CUSPIDIANAS: LINHA COMISSURAL — HEMISF. ANTERO-LATERAL

TIPO Ne % No 2
I. REAL 115 71,4
II. FALSA 3 1,9
TTI.AUSENTE 43 26,7

1. INCOMPLETA 2 1,2

2. FIBROSE 21 13
3. CALCITICAGAO | 20 12,4
TOTAL 161 100 43 26,6

TABELA 13
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| /
4,14 - ACHADO OPERATCRIO :

ALTERACOES CUSPIDIANAS: LINHA COMISSURAL ~ HEMISF. POSTERO-MEDIAL

TIFO N9 2 ne 3
T. REAL ! 107 66,5.
JI. FALSA 7 4,3
TIT. AUSENTE ! 47 29,2
1. INCOMPLETA 16 6,2
2. PIRROSE . ' 21 13,0
3. CALCIFICAGRO 16 9,9
TOTAL 161 100 47 29,1

TABELA 14
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z
4,15 - ACHADO OPERATORIO :

GOTEIRA SUBCUSPIDIANA - HEMISF. ANTERO-LATERAL

NQ g
LIVRE : 88 | 54,7
BARREIRA . ' 34 21,1
OBLITERADA 39 24,2
TOTAL 161 100

TABELA 15
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4,16 - ACHADO OPERATORIO

216

GOTEIRA SUBCUSPIDIANA

HEMISF. POSTERC-MEDIAL

NQ %
I. LIVRE 102 63,4
TI. BARREIRA 29 18,0
ITI. OBLITERADA 30 18,6
TOTAL isl 160

TABELA 15
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4,17 - ACHADO OPERATORIC -

GOTEIRA SUBCUSPIDIANA LIVRE: ESPACO INTERCORDAL

HAL HPM
TIPO No % NQ 3
GI. 1 38 23,6 31 19,3
GI. 2 23 14,3 50 31,1
GI. 3 27 16,8 21 13,0
TOTAL 88 54,7 102 63,4

TABELA 17
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/
4,18 -~ ACHADO OPERATORIO

GOTEIRA SUBCUSPIDIANA COM BARREIRA

HAT, HPM
NG % NQ %
BARREIRA CORDAL 30 18,6 28 17,4
BARREIRA PAPILAR 4 2,5 1 0,6
TOTAL 34 21,1 29 18,0

TABELA 18
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Ve
4,19 - ACHADO OPERATORIO

BARREIRA SUBCUSPIDIANA ~ - HEMISF. ANTERO-LATERAL
NQ 2

CORDAL TRANSVERSA ANTERIOR 2 1,2
CORDAL TRANSVERSA POSTERIOR 2 1,2
CORDAL LONGITUDINAL PROXIMAL 3 1,9
CORDAI, LONGITUDINAL DISTAL 4 2,5
CORDAL LONGITUDINAL TOTAL g 5,6
CORDAL MISTA 10 6,2
PAPILAR APICAL 3 © 1,9
PAPILAR BASAL | 1 0,6
TOTAL 34 21,1

TABELA 18



220

7

4,20 - ACHADO OPERATORIO

BARREIRA.SUBCUSPIDIANA - . HEMISF, POSTERD -MEDIAL
NQ %
CORDAL TRANSVERSA ANTERIOR 2. 1,2
CORDAL TRANSVERSA POSTERIOR 4 2,5
CORDAL LONGITUDINAIL PROXIMAIL 2 1,2
CORDAL LONGITUDINAL DISTAL 3 1,9
CORDAL LONGITUDINAL TOTAL 4 2,5
CORDAL  MISTA 13 8,1
PAPILAR APICAL 1 0,6

PAPILAR BASAL L - -

TOTAL 29 18,0

TABELA 20
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4,21 - ACHADO OPERATCRIO

MUSCULO PAPTIAR: APICE . HEMISF. ANTERO-LATERAL
NO %
I.  BIFIDO RAMOS LONGOS 15 9,3
II. BIFIDO RAMOS CURIOS 33 20,5
ITT. APICE ONICO _ 113 70,2
TOTAL 161 100

TABELA 21



4. 99 - ACHADO OPERATORIO :

222

MGSCULO PAPILAR:

APICE - HEMISF. POSTERO-MEDIAL

No )
T . BIFIDO RAMOS LONGOS 40 24,8
II . BIFIDO RAMOS CURTOS 32 19,9
ITI APICE OUONICO 89 55,3
TOTAL 161 100,0

TABELA 27



4,23 - ACHADO OPERATORIO
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MUSCULO PAPITAR: VENIRE

~ HEMISF. ANTERO-TATERAL.

TIPO Ne 2
1. IONGO ‘55 34,2
2. CURIO 86. 53,4
3. ADERENTE 20 12,4

TOTAL 161 100

TABELA 23
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4.4 - ACHADO OPERATORIO :

MUSCULO PAPILAR: VENTRE A, -~ HEMISF. POSTERO-MEDIAL
TR0 NO g

. LONGO 59 36,6

. CURTO 90 55,9

3. ADERENTE - 12 7,5
TOTAL 161 100

TABELA 24



4,25 - CLASSIFICACAO POS-CIRURGIA

225

CONDICAO VALVAR (161 PACIENTES)

GRUPO NQ 2 CONDICAQ VALVAR
I 31 19,3 NAO COMPROMETIDA
II 25 15,5 LEVEMENTE COMPROMETIDA
80 49,7 MODERADAMENTE COMPROMETIDA
III * 25 15,5 GRAVEMENTE COMPROMETIDA
TOTAL 161  100,0
* Priteses

TABELA Z5



4.26 - GRUPO 1 : ALTERAGOES ANATOMICAS
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ALTERACOES ANATOMICAS E CONDICAO VALVAR:

NAO COMPROMETIDA (GRUPO I,

31 PACIENTES)

ALTERACAO ANATOMICA HAL HPM

NeQ % Ne %
FIBROSE I. 31 100,0 31 100,0
CALCIFICACAO. 1. 1 3,2 3 9,7
LINHA COMISSURAL I, 31 100,0 31 100,0
GOTETIRA I. 31 100,0 31 100,0
CORDAS 1. 31 100,0 31 100,0
M.P. APICE: BIFIDO IONGO I, 10 32,3 31 100,0
M.P. APICE: BIFIDO CURTC: II. 21 67 ,~7 - -
M.P. VENTRE: LONGO 1. 31 - 100,0 31 100,0

TABELA 2B
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4,27 - GRUPO IT ( SUBGRLPOS 1 - 6) : ALTERACOES ANATOWICAS

ALTERACOES ANATOMICAS E CONDIGCAC VALVAR: LEVE/
MODERADAMENTE COMPROMETIDA (GRUPO II, 105 PACIT

ENTES)
SUB GRUPO N % ALTERACAC ANATOMICA
II. 1 11 10,5 L, ¢ III, 1
G IT. 6
AC. T~ 1II
IT. 2 6 5,7 L CII
F II - III
G II
II. 3 12 11,4 L CII. 2
¥ IIY
G II-III
II. 4 9 8,6 cl-2
F II - IXI
G II - III
I1. 5 37 35,2 G I, 2
F II
II. 6 30 28,6 G IT
¥ II - III
TOTAL 105 {(65,2%) 100,0

TABELA 27
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4,28 - GRUPD 11 (SUBGRUPOS 1 - &); ALTERACOES ANATOMICAS

ALTERAGOES ANATOMICAS E CONDIGAO VALVAR: GRAVE
MENTE COMPROMETIDA (GRUPO III. 25 PIENTES)

SUB ‘GRUPO NQ 3 ALTERACAC ANATOMICA

ITT. 1 6 24,0 P -TIT
G IIT
I1T. 2 1 4,0 L C IIT. 1
G II. 6
117, 3 4 16,0 L C I
ACT - 1II
ITI. 4 14 56,0 C 2 —~ 3
L C IIt
ACII - III
GI 3 - TIII
TOTAL 25(15,5%) 100,0

TABELA 28
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/
4,23 - ACHADO OPERATCRIO :  GRUPO I

ALTERACOES ANATOMICAS: ORIFICIO MITRAL PRE™

CIRURGTA GRUPO I
NQ % DIAMETRO (om) AREA (cmz)
3 9,7 1,0 0,79
26 83,9 1,5 1,77
2 6,5 2,0 3,14
+ +
31 100,0 1,48 -~ 0,20 1,72 - 0,03

TABELA

28
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4.30 - RESULTADO. GRUPO I

ALTERACOES ANATOMICAS E CONDIGAO VALVAR -
GRUPO I: ORTFICIO MITRAL POS—~CIRURGIA

No % DILAMETRO (cm) AREA (cmzl
29 93,5 3,5 9,62

2 6,5 4 12,57

31 100,0 3,53 £ 9,12 9,97 £ 0,01

TABELA 30



1,31 - ACHADO OPERATORIO.

GRUPO 1T

231

ORIFICIO MITRAL PRE CIRURGIA GRUPO 11

NQ g DIAMETRO (cm) AREA (cm?)
11 10,5 2 3,14
68 64,8 1,5 1,77
20 19,0 1,0 0,79
6 5,7 0,75 0,44
105 100 1,35 % 0,36 1,43 ¥ 0,10

TABELA

31



44,32 - RESULTADO. GRUPO II :
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ORIFICIQ MITRAL: POS CIRURGIA - GRUPO II - 105 PACIENTES

(65,2 %)

N© % DIAMETRO (cm) AREA (cmz]

4 3,8 2,0 3,14

12 11,4 2,5 4,21

68 64,8 3,0 7,07

21 20,0 3,5 9,62

‘ + +

105 100,0 3,0 - 0,34 7,07 = 0.09

TABELA 32



4,33

- RESULTADO

GRUPOS T E II

233

ORIFICIO MITRAL: POS CIRURGIA — GRUPCS I E Il
(136 PACIENTES - 84,5%)

NQ % DIAMETRO (cm} AREA (cmz)
4 2,9 2 3,14
12 8,8 2,5 4,91
68 50,0 3,0 7,07
50 36,8 3,5 9,62
2 1,5 4,0 12,57
+ +
136 100,0 3,13 - 0,38 7,69 - 0,11

TABELA

33




4345 - ACHADO OPERATORIO .

GRUPO 111

234

ORIFICIO MITRAL PRE CIRURGIA

(GRUPO III)

NQ % DIAMETRO (cm) AREA (sz)
3 12 0,60 0,25
11 44 0,75 0,44
9 36 1,0 0,79
2 8 2,0 3,14
TOTAL 25 100 0,92 (¥ 0,35) 0,67 (fo,10)

TABELA 34
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.35 - CIRURGIA REALIZADA

REMOCEC DE CALCIO - H AL -

NQ

% TIPO
COMPLETA 1 Q,6 ACI. .1
PARCIAL 6 3,7 ACITI .2
INADEQUADA 11 6,8 ACII .2.3
NAC REALIZADA 3 1,9 ACITI.3

TOTAL 21 13,0 -

TABELA 35



4,36 - CIRURGIA REALIZADA :

REMOCAO DE CALCIC - HP M -

N¢ % TIPO
COMPLETA 6 3,7 ACT .1
PARCIAL 2 1,2 ACIT .2
INADEQUADA 11 6.8 ACIII .2.3
NAO REALIZADA 3 1,9 ACIII .3

TOTAL 22 13,7

TABELA 36
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4,3/ - CIRURGIA REALIZADA

REMOCAO COMPLETA DE CALCIFICACARO EM PLACA {(Ca 2 )

GRUPC II - 105 pacientes
N@ %
HAL 5 4,8
HPM 1 1,0
HAL + HPM 1 1,0
TOTAL | 7 6{8

TABELA 37
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4,38 - CIRURGIA REALIZADA :

REMOCAC DE CALCIO - RESULTADOS:

TIPO DE CALCIFICACAO - 161 pacientes

HAL HPM NQ % RESULTADO

1 1 1 0,6 BOM

o ‘1 | 4 2,5 BOM

2 1 1 0,6 ECR

0 2 1 0,6 ECR + IM (LEVE)
2 0 4 2,5 ECR

2 2 1 0,6 ECR + IM (MOD.)
2 3 7 4,3 IM {GRAVE) PROT.
3 2 4 2,5 TM (GRAVE) PROT.
3 3 3 1,9 PROT.

TOTAL 26 16,1

ECR - Estencse comissural residual

™ (MOD) - Insuficiéncia mitral moderada

IM (GRAVE) - Insuficiéncia mitral grave - protese
PROT. - Protese

TABELA 38
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4,39 - CIRURGIA REALIZADA :

RE.MO(;?&O DE CALCIO - 161 pécientes
NQ %
VALVA MITRAL C/ CALCIFICACAQ 26 16,1
REMOCAO OU TENTATIVA DE REMOCAO 23 14,3
SEM TENTATIVA REMOGCAO | 3 1,9

TABELA 38
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4,40 - CIRURGIA REALIZADA :

REMOCEO DE CALCIC E INSUFICIENCIA MITRAL -~ (161)

TIPO CALC. INSUFIC. LOCAT, Ne %
1 0 - - -
2 LEVE HPM 1 0,6
2 MODER. HPM 1 6,6
2 - 3 GRAVE HAT,-HPM 11 6,8
TOTAL | 13 8,0

TABELA 40
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4,41 - CIRURGIA REALIZADA

REMOCAQO DE CALCIO. GRUPO I E II (136 , 84,5%)

TIPO

BAL - HPEM Ne PACIENTES % RESULTADO

1 1 1 0,7 BOM

- 1 4 2,9 BOM

2 1 1 0,7 ECR

- 2 1 0,7 ECR+IM (lewe)
2 2 1 0,7 ECR+IM (med,}
2 0 4 2,9 ECR

TOTAL 12 8,8

TABELA 41
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4,42 - AVALIACAO DA CONDICAO VALVAR :

INSUFICIENCIA MITRAL E- CALCIFICACAO - (161)
TIPO

HAL HPM NQ %
1 1 1 0,6
- 1 4 2,5
2 - 4 2,5
- 2% 1 0,6
2 1 1 0,6
2 2%% 1 0,6
2 AR 7 4'3
Ixxx 2 4 2,5
3 '3**** 3 1,9
TOTAL | | 26 16,1

* insuf. mitral leve
** jnsuf. mitral moderada
*%% jnsuf. mitral grave - protese
**k% 5/ tentativa remogdo calcio - protese

TABELA 42
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4,43 - AVALIACAO DA CONDIGAD VALVAR :

INSUFICIENCIA MITRAL E CALCIFICACAO - (161)

TIPO CALC. LOCATL GRAU N¢ %
2 HPM L 1 0,6
2 HPM M 1 0,6
3 HAL: ou HPM G 11 6,8

TOTAL 13 8,0

TABELA 43



4,44 - CIRURGIA REALIZADA :

244

ABERTURA

DA LINHA COMISSURAT,

HAL
NO 3 No 3
ABERTURA TOTAL 156 96,9 151 93,8
ABERTURA PARCIAL 2 1,2 7 4,3
NAO ABERTA 3 1,9 3 1,9
TOTAL 161 100,0 161 100,0

TABELA 44
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n.45 - CIRURGIA REALIZADA :
RESULTADOS DA ABERTURA DA
LINHA COMISSURAL - CRUPOS I, II e III - (161)
GRUPO ABERTURA RESULTADO HAL HPM
NQ % No %
I COMPLETA S 31 19,3 31 19,3
11 COMPLETA S 102 63,4 94 58,4
INCOMPLETA ER 1 0,6 7 4,3
FORA s 2 1,2 4 2,5
IIT COMPLETA MG 21 13,0 22 13,7
INCOMPLETA IMG 1 0,6 - -
NAO ABERTA - 3 1,9 3 1,9

'§ = ARERTURA COMPLETA E SATISFATORIA

ER = ESTENOSE RESIDUAL COMISSURAL

L4

IMG = INSUFICIENCIA MITRAL GRAVE (PROTESE)

TABELA 45



4,46 - CIRURGIA REALIZADA
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RESULTADOS DA ABERTURA COMPLETA DA
. LINHA COMISSURAL . HAL - (161)
GRUPO LC RESULTADO N¢ 2
I
I S 31 19,3
II
I s 84 52,2
Lk s 2 1,2
ITT. s 12 7,5
111, S 6 3,7
ITI
I s 3 1,9
1T IMG (P) 1 0,6
ITT. ING (P) 6 3,7
IIT. IMG (P) 11 6,8
TOTAL 156 96,9

TABELA 45



4,47 - CIRURGIA REALIZADA
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RESULTADOS "DA ARBERTURA COMPLETA DA LINHA

COMISSURAL. HPM - (161)
GRUfé LC RESULTADO Ne 2
T
I S 31 19,3
II
I S 74 46,0
11 S 4 2,5
IFL.1 S 3 1,9
IIL.2 S 15 9,3
II1.3 IML 1 0,6
ITII.3 MM 1 0,6
IIX
1 S 2 1,2
11 MG (P) 3 1,9
III.2 IMG (P) 6 3,7
S II1.3 IMG (P) 11 6,8
TOTAL 151 93,8

TABELA 47
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4,48 - CIRURGIA REALIZADA

LINHA COMISSURAL: :
. ABERTURA INCOMPLETA OU NAO REALIZADA.

HAL - RESULTADOS - (161)
GRUPO LC RESULTADO NQ %
1T LC IIT.1l (G TI.6) ECR 1 0,6
ITT LC III.1 (G XI.6) IMG (P) 1 0,6
TII LC III.3 NR 3 1,9
TOTAL _ 5 3,1

TABELA 48
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4,49 - CIRURGIA REALIZADA

LINHA CCMISSURAL

. ABERTURA INCOMPLETA CU NAO REALIZADA.
HPM - RESULTADOS - (161)

GRUPC LC RESULTADO  NQ 2
I LC IITI.1 (G IT.6) IML ~-ECR 1 0,6
II LC TIT.1 (G II.6) TMM 1 0,6
II LC III.1 (G II.6) ECR 5 3,1
III . LC III.3 NR 3 1,9
TOTAL 10 6,2

TABELA 49
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4,50 - CIRURGIA REALIZADA

ABERTURA - DA  LINHA
COMTSSURAL: ABERTURA FORA (GRUPOS I E II) 136

PACIENTES «~- RESULTADOS
HATL HPM
LC RESULTADO Ne 2 Ne %
I1 S 2 1,5 4 2,9
TOTAL 2 1,5 4 2,9

TABELA 50
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4,51 - CIRURGIA REALIZADA

_ " RESULTADQOS: COMPORTAMENTO
DA ASSOCIACEO LINHA COMISSURAL INCOMPLETA ( LC
ITTI. 1) E FUSEC CORDAL MISTA (G II.6) (161 PA-
CIENTES)

H A L. (2 PACIENTES, 1,2%)

NG 2
IMG - PRO%ESE 1 50,0
ER _ 1 50,0
TOTAL 2 100,0

MG — Insuficiencia mitral grave
ER - Egtencse residual

TABELA 51
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4,52 - CIRURGIA REALIZADA

o . . RESULTADOS: COMPORTAMENTO
DA ASSOCIACAO LINHA COMISSURAL INCOMPLETA { LC
IrTiI, 1 E FUSAO CORDAL MISTA (G.IT.6)

H .4, ( 10 PACIENTES 6,2 %)

N¢ 2

ABERT. COMPLETA 3 30,0
ABERT. COMPLETA + IMM 1 16,0
E R 3 30,0
ER+IML . 1 10,0
I MG. ( PLASTIA = E R) 2 20,0

TOTAL 10 100,0
IMM - Insuficiencia mitral moderada
ER - Estencse residual

IML - Insuficiencia mitral leve
IMG - Insuficiéncia mitral grave

TABELA .52
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4,53 - CIRURGIA REALIZADA

MOBIT.IZACAQ NEO-ESTROFINGICA CUSPIDE ANTERIOR - (161)

SUBGRUPO HAL HPM
No % Ne %
IT. 1 {(11) 1l 0,6 - -
TI. 2 (6 ) 3 1,9 - -
ITI. 5 (37) 37 23,0 8 5,0
II. 6 {30) 26 16,1 5 3,1
TOTAL 67 41,6 13 8,1

TABELA 53



254

4,50 - AVALIACAO DA CONDICAO VALVAR

ESTENOSE RESIDUAL. COMISSURAL
{ GRUPO T E II. 136 PACIENTES, (84,5 %)}.

N
 ALTER. ANATOM. LOCAL N %
L C ITI. 1 H.A.L. 1 0,7
H.P.M. 6 4,4
TOTAL 7 5,1

TABELA 54
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4,55 - AVALIACAO DA CONDICAO VALVAR

ESTENOSE RESIDUAL CUSPIDIANA - GRUPO I e IX
136 PACIENTES (84,5%)

ALTERAGEO ANATOMICA LOCAL n® %
FIBROSE (IT ou III): CUSPIDE POST. HAL/HPM 103 75,7
+
CALCTFIC. RESUDUAL: CUSPIDE ANTER. HAL 5 3,7
HPM 1 0,7
HAL,/HPM 1 0,7
TOTAL 103  (75,7%)

TABELA 55
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4,56 - AVALIACAO DA CONDICAD VALVAR

ESTENOSE RESIDUAL o
SUBCUSPIDIANA GRUPOC I E II: 136 PACIENTES (84,5%)

LOCAL NQ %
REDUGAC ESPACO INTERCORDAL HAL 51 37,5
" " y HPM 76 55,9
FORQUETA HAL 28 20,6
HPL 16 11,8
OBLITERACEO ESPACO INTERCORDAL HAL - 20 14,7
" " " HPM 13 9,6
FUSAQ CORDAL RESIDUAL
G II. 4 HAL 2 1,5
G II. 5 " 1 0,7
G II. 6 o 3 2,2
G II. & HPM 7 5,1
BARREIRA PAPILAR
G II. 7 HAL 3 2,2
G II. 7 HPM 1 0,7
G II. 8 HAL 1 0,7
TOTAL 105 PACIENTES 77,2

TABELA 56



4,57 - AVALIACAO DA CONDIGAO VALVAR
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PAPILAROTOMTIRA

{ 136 PACIENTES 84,5%)

NeQ 2
H A L 83 61,0
HP M 66 48,5

TABELA 57



4,58 - AVALIACAD DA CONDICAO VALVAR
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INSUFICIENCIA MI-
TRAL ACIDENTAL (GRUPOS I e II, 136 PACIENTES) .

HAL=0
H P M= 6 PACIENTES (4,4%)
ALTERACAO ANATOMICA GRAU CAUSA S Ne %
INSUFICIENCIA
Ca 2 LEVE LC IIX.2 1 0,7
Ca 2 MODERADA LC ITI.2 1 0,7
iCc IIT.1, GII 6.1 LEVE GII. 6.1 1 0,7
" " GRAVE* SEC C.A. 2 1,5
" " . MODERADA SEC C.P. 1 0,7
TOTAL 6 4,4

* plastia

TABELA 58
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4,59 - AVALIACAO DA CONDICAO VALVAR

. . INSUFICIENCIA
MITRAL ACIDENTAL (158 PACIENTES)

NQ % CAUSA GRAU __ LOCAL

1 0,6 Ca 2 L HPM
1 0,6 ca 2 M HPM
1 0,6 LCITIL, GII.6 L HPM
2 1,3 LIIT.1, GII.6:SEC Cd.A G¥ HEM
1 0,6 LTIL.l, GII.6.SECKCA.P M HPM
6 3,8 FIII, LC III.2 G HAL - HPM
7 4,4 Ca2, Ca 3 G HAI, -~ HPM
4 2,5 Ca3, Ca 2 G HAL - HPM
1 0,6 LCIIT.1l, GII.6.SEC.CAA G HAL

1 0,6 LCIT G HAL

3 1,9 LCII G HDM

28 17,7 - - -

* corrigida por plastia

TABELA 58



4,60 - AVALIACAO DA CONDICAD VALVAR
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INSUFICIENCTA

MITRAIL ACIDENTAL - (ALTERACKO CUSPIDIANA E
LINHA COMISSURAL) - 136 pacientes

HPM
AC LC AC LC N9 % COMPLICAGAO
I I I1 ITI.1 2 1,5 SECGAO ACIDEN
G.6. 2 TAL CORDA AN-
"o “TERTOR. IMG-
PLASTIA -ER
I I II I¥I.1 1 0,7  SECGRO ACID.
G 6. 2 " CORDA POSTE-
- RIOR: IM MD-
DERADA
IT T II.2 TIT.3 1 0,7 IM. LEVE
II.2 TIT.3 ¥I1.2 I1I1.3 1 0,7 IM. MCDERA-
DA
TOTAL 5 3,7

TABELA 6D
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461 - PROTESES

ALTERACOES ANATOMICAS (GRUPO III. 25

PACIENTES)
H.A.L. H.P.M. NG %
F III F III 6 24
F T~ LCIII.1 # I. LC T 1 4
L ¢ II LCI 1 4
L QI L C IF 3 12
ACII. 2 A C ITI. 3 7 28
A C III. 3 AcC iII. 3 4 16
AC ITI. 3 AC III. 3 3 12

TOTAL - 25 100

TABELA Bl
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4,62 - PROTESES

MODELOS UTILIZADOS

Ne %
STARR - EDWARDS 4 16,0
KAY - SHILEY 5 20,0
BJORK 1 4,0
LILLEHET - KASTER 4 16,0
VERGINELLI - PUIG - ZERBINI 11 44'0
POTAL 25 100

TABELA B2
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PROTESES E COMISSURCTOMLIA

NQ %

PROTESES EM POSICAO MITRAL 25 15,5

COMISSUROTOMIA MITRAL . 136 84,5
TOTAL 161 100

TADELA B3
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4,64 - MORTALIDADE HOSPITALAR

MORTALIDADE HOSPITALAR 1

CASOS OBITOS 2
COMISSUROTOMIA MITRAL 136 2 (1,5)
PROTESE MITRAL 25 3 (12,0)
TOTAL 161 5 3,1

TABELA B4
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_ MORTALIDADE HOSPITALAR - II

MORTALIDADE HOSPITALAR  II
(3O  PACIENTE TIADE CIRURGIA | cauSA

59 L.M.V. 40  PROTESE (R‘EESTENOS.E) S.B.D.

94 I.P.B. 44  COMISSUROTOMIA INSUF.RENAL AGUDA
111 M.C.R. 39 PROTESE (CALCIFICACAO) RUPTURA TARDIA V.E.
142 0.C. 42  PROTESE (REESTENOSE)  DIST. COAGULACAO
147 AL.F 40  COMISSURJTOMIA HIPOXEMIA

TABELA 65
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5~ DISCUSSAD ' i

0 estudo das alteracdes anatdmicas da valva mi-
tral em casos de estenose mitral, realizado durante a oi-
rurgia sob visaoc direta, levou-nos a uma série muitec granda
de dados, cujo processamento e analise geraram uma quanti-
dade de informac¢oes muitec vasta, exigindo qgue, sobre elas,

se sistematizasse a discussao.

Parece-nos aceitavel adotar o critério de dis-
cutir os resultados assim obtidos, na mesma ordem e sequén-
cia dos tempos operatdrios. Apds alguns comentarios intro-
dutdrios referentes a casuistica e métodos, discutiremos os
achados referentes a presenca de trombos em atrio esquerde,
passando a discutir, em seguida, as alteragdes anatOmicas
encontradas na valva mitral, a operagac valvar e os resul-

tados obtidos, segundo a avaliagdo intra-operatdria da
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condicdo valvar final. Os dados referentes as alteragoes
anat8micas seri3o apresentados segundo a classificagao ana-
tomocirurgica da estenose mitral propesta no presente tra-

balho.

5.1, CASUISTICA E METODO: Os dados referentes
ds alteracgoes anatOmicas da valva mitral a serem discuti-
dos foram obtidos pela observagac direta da valva mitral,
feita por um Unico observador, durante a cirurgia realiza-
da para a correcgao de estenose mitral de provavel etiolo-

gia reumatica ou viral, em uma série de 16l pacientes.

Dog 161 pacientes estudados, 38 (23,6%) sao do
sexo masculino e 123 (76,4%) do sexo feminino., A idade
desses pacientes variocu entre os extremos de 15 e 65 anos,

com uma média de 34 + 10 anos.
A valva mitral foi sempre abordada por atrioto-
mia esquerda, realizada paralelamente ac sulco interatrial,

apbs esternotomia mediana longitudinal.

A cirurgia valvar foi realizada, em todos os
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pacientes, com parada cardiaca por oclusac da aorta ascen-
dente. Nos Tltimos 43 casos (26,7%), foi utilizada a car-
dioplegia potdssica, hipotérmica, como técnica de protegao
miocArdica. Nio observamos diferenga quanto & exposicao
valvar, guando a cirurgia foi realizada com parada cardlaca

anéxica ou potassica.

5.2 . ACHADOS OPERATORIOS:

5.2.1 TROMBOS NO ATRIO ESQUERDO. A presenga de
trombose macica no atrio esquerdo foi encontrada apenas uma
vez (0,6%), com grande quantidade de trombos aderentes a
parede atrial, invadindo seu interior e ocluindo parcialmen-

te o Ostio das veias pulmonares esquerdas.

Em guatro casos (2,5%), havia a presenga de pe-

guenos trombos aderidos a parede do apéndice atrial e, en
trés (1,9%), havia um trombo solto no interior do atrio
esquerdo.

Fm todos os oito casos (5,0%) de trombos em atrio

esquerdo, © paciente estava em fibrilagao atrial, por ocasiao
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da cirurgia. Apenas um caso havia apresentado, anterior-
mente, episddio de tromboembolismo, com localizagdo do
émbolo na bifurcagao da artéria femoral
exigindo embolectomia, que foi realizada, neste caso, trés

dias antes da cirurgia cardlaca programada.

MINI-TROMBOS DE FIBRINA., A inspecgao da
valva mitral mostrou, em nove casos (5,6%}, a presenca de
mini-trombos de fibrina no hemisfério antero-lateral, em
seis (3,7%), no pdstero-medial, e em gquatro casos (2,5%),
em ambos os dois hemisférios. Em todos esses 19 cascs
(11,8%), os mini-trombos. foram facilmente removidos tinham
um aspecto opalino, mediam pouco mais de 1 mm em seu maior
didmetro e se localizavam, na sua grande maioria, ao longo

da linha comissural.

5.2.2 0O ORIFICIO MITRAL-~(OM). O orificio mi-
tral constitui o aspecto dominante da valva mitral esteno-
sada. E o resultado da fusadoc entre a cispide anterior e
a postericr cujo processo serad discutido, ao tratarmos das
alteracdes cuspidianas. Na presente série, o orificio mi-
tral teve uma localizacao central em 149 pacientes (92,5%)

e excéntrica, em 12 {(7,5%). De forma oval ou eliptica ,
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seu maior diametro, orientado no sentido antero-lateral e
pbstero-medial, mediu entre 0,50 e 2 cm, com uma média de
1+ 0,2 cm, o que corresponde a uma drea média de 0,79 +
0,03 cmz, com ogs extremos de 0,20 a 3,14 cmz.

En dois pacientes (1,2%), o maior diametro do
orificio mitral foi estimadc em 2 cm, correspondendo a uma
area de 3,14 cmz; em dez pacientes (6,2%), o diametro es-—
timado foi de 1,5 cm; correspondendo a 1,77 cm2 de area ;
em 126 pacientes (78,3%), o didmetro estimado foi de 1 cm,
correspondendo a uma area de 0,79 cm2, em 19 -pacientes
(11,8%), o diametro estimado foi de 0,75 cm, corresponden-
do a uma area de 0,44 cm2 e em quatro pacientes (2,5%), ©
didmetro estimado foi de 0,5 cm, correspondendo a uma area

“de 0,26 cm2.

Nossos achados diferem dos de RUSTED, SCHEIFLEY
& EDWARDS (1956)123, no que se refere ao diametro interco-
missural do orificio mitral. EBm 50 coragSes com estenose

mitral conservados em formalina, esses autores encontraram

um diametro médic de 1,9 cm (0,7 -~ 2,9 cm), enquanto que,
em nossa série, essa média foi de I + 0,2 cm (0,5 - 2 cm).

Usando o critério estabelecido por SELZER & COHN

2 = ¢ .
(197‘2)l 9, que relacionam a area do orificio mitral e o©
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grau hemodindmico de estencse, em nossa série, dois paci-
entes (1,2%) ndo deveriam apresentar evidéncia hemodindmi-
ca de estenose mitral, pois ‘a area estimada do orificio mi-
tral foi de 3,14 cm2. Esses dols pacientes apresentaram ,
entretanto, fusdo incompleta da linha comissural, e © es-
tudo hemodinAmico, em ambos os casos, havia registrado, em-
bora os registros nao tenham sido realizados simultaneamen-
te, gradiente diastdlico entre a pressao média de encrava-
mento (capilar pulmonar) e a pressao diastdlica final  em
ventriculo esquerdo de 2 e 5 mmHg, respectivamente, e a
condigao cardiaca em ambos tenha sido considerada como mo-
deradamente comprometida. Em dez pacientes (6,2%), a este-
nose mitral teria sido considerada leve, por ter o orificio
mitral apresentado uma area estimada . de 1,77 cmz. Em 145
pacientes (90,1%), a estenose poderia ter sido considerada
grave por apresentarem a area do orificio mitral estimada,

menor gue 0,80 cmz.

5.2.3 ALTERAQGES CUSPIDIANAS E CORDAIS. As
principais alteragles anatdmicas abservadas nas cuspides
sao decorrentes do processo de fibrose retragdo e calcifica-

gao. Este processo evolutivo, que acomete também as cordas



272

tendinosas, se inicia com a agressao tecidual subendocar-

dica do aparelho valvar.

Embora o mecanismo da agressao tecidual inicial
nao esteja de todo esclarecido, h& evidéncias de que ele
esteja relacionado a fendmenos imunoldgicos de reagao cru-
sada (KAPLAN & MEYSERIAN, 1962)°% o KAPLAN (1965)°°, pre-
cipitados ou por uma infeccio pelo estreptococo »2 hemoli-
tico, tipo A , de LANCEFIELD & GRIFFTH, ou por virus, como
o Coksackie By (BURCH & COLCOLOUGH, 1969)26 ou a Chlamydia
Psitaci (WARD & WARD, 1974)145. A agressao tecidual ini-

cial se traduz, histoldégicamente, por areas de necrose fi-

brindide localizadas no coldgeno das camadas subendcoccir-
dicas, principalmente nos pontos de malor tensao ou trauma

do aparelho valvar.

Nas clUuspides, nos bordos de fechamento valvar,
onde a tensao mecanica & maxima, o endocardio situado so-
bre as areas de necrose fibrinoide se rompe, permitindo a
extrusao de restos de colageno que, juntamente com a fi-
brina, vac constituir pequenas formagoes verrugosas  que

se dispOem em fileiras (HADFIELD & GARROD, 1947)71. Sobre
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estas formacbes verrugosas se inicia um processo cgptinuo
de deposicdo de fibrina, seguido de organizagdo, levando a

progressiva fusdo entre as clspides (MAGAREY ., 1951)9?.

A deposicdo de fibrina ao longo dos bordos de
fechamentoﬁ das ciispides se propaga para seus, bordos li-
vres, onde, preenchendo os angulos formados pela insergao
das cordas marginais, progressivamente alonga a porgao api-
cal das cuspides. Na face ventricular das claspides, 0
. mesmc processo ocorre junto a insercao das cordas interme-
didrias, destacando mais ainda a diferencga, ja facilmente
notada, entre a zona aspera (apical) e a zona clara (basal}.
Na ciispide posterior, o comprometimento das cordas basais
resulta no desaparecimento da zona clara, e o processo de
retragao clcatricial que se segue transforma essa cuspide
em uma estrutura fixa, cuja fungfo, mesmo apds a abertura
cirfirgica completa da estenose mitral, fica limitada a
oposicido, durante a sistole, a cispide anterior, tal como
ocorre, normalmente, na valva atrioventricular esquerda da
tartaruga, onde essa valva & caracteristicamente uniclspi-

de (BATILEY, HIROSE & MORSE, 1958)10.
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Nas cordas tendinosas, a agressac tacidual
subendocardica ocorre também nos pontos de maior tensao
ou trauma, que correspondem a area de chogue ve-

rificada durante a sistole entre cordas que se originam do
mesmo misculo papilar. A partir desses pontos, onde ocox-
re a lesio endocirdica e extrusdo de fibrina, verifica-se
a formacdo de “"pontes" de fibrina, estabelecendo diferen-

tes tipos de fusao cordal inicial.

Da mesma forma gue ocorre nas lesoces iniciais
das clspides, sobre as lesoes cordais iniciais se estabe-
lece um processo de deposigao e organizagao de fibrina .
Esse processo & continuo e ininterrupto, o que explica ©
carater evolutivo das alteragoes estruturais na estenose
mitral, independente do processo inicial MAGAREY 1951)97.
O trauma continuc do sangue sobre as superficies j& defor-
madas das cispides e cordas tendinosas constitui outro im-

portante fator responsavel pelas alteracoes anatomicas da

valva mitral estenosada (EDWARDS, 1961)56.

Na sucessao desses eventos, sobrevém a calcifi-

cagéo distrofica, em forma de placas gque se estendem no



/

plano subendocardico, das porgSes comprometidas das_cis-
pides, ou como massas ou blocos localizados principalmen-—
te nas comissuras, onde se ulceram formando cavidades mui-
tas vezes recobertas por trombos. Uma forma de calcifi~
cagio bem menos intensa & a encontrada na forma de granulos
sobre a superficie de clspides relativamente bem preser-
vadas. Esta granulagac representa a calcificagao precoce

de depdsitos nodulares de fibrina.

As alteragoes anatomicas da valva mitral encon-
tradas durante a cirurgia seféo apresentadas segundo ter-
minologia utilizada na "classificagao anatomo cirargica da
estenose mitral" proposta no presente trabalho, que des~
taca as alteracgoes encontradas & nivel cuspidiano (fibrose,
calcificagcdo e a linha comissural)} e a nivel subcuspidi-
ano (a goteira subcuspidiana e ©S diferentes tipos de fusao
cordal e papilar). Cada tipo de alteragaoc anatdmica sera
discutida separadamente, fazendo-se acompanhar a discussac
de um desenho esquemadtico que representa a concepcao do
autor, e dos dados relativos & freqliéncia com que essas

alteragdes foram encontradas, em nossa série.
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5.2.3.1 ALTERACOES CUSPIDIANAS: FIBROSE (FY.
A extensdo do processo de fibrose verificado nas clspides

permitiu o reconhecimento de trés tipos fundamentais de alte-

ragoes cuspidianas:

£.2.3.1.1 TIPO I: Fibrose Marginal: (Fig. 3).

FIG. 3. - ALTERﬁQAO CUSPIDIANA FIBROSE TIPO I: MARGINAL
, as cuspices estdo bem ctnserva

Neste tipo favordvel e estenose mitral
linha

A fibrosa cuspidiana estd limitads & uma psquena margem ao longo da

" das.
rificio mitrel.

de fusdo comissural e dos borces de o
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Neste tipo de alteracao cuspidiana, as clspi-
des apresentam-se finas, flexiveis, translicidas em qua-
se toda sua extensdo, exceto ao redor do orificio valvar
e ao longo dos bordos de fusdo entre as clspides, onde
se observa uma estreita faixa de fibrose circunscrevendo

marginalmente o processo. O discreto compronetimento das

cuspides e o destague da linha comissural sao as caracte-
risticas deste tipo anatdmico de estenose mitral, onde 0s

melhores resultados cirlirgicos sao em geral obtidos.

Na presente série de 161 pacientes, a fibrose
cuspidiana do tipo marginal ( FI) fol encontrada 42 vézes
(26,1%) no hemisfério antero-lateral e, 34 vézes (21,1%),
no postero-lateral. A combinagao deste tipo de alteracao

cuspidiana para os dois hemisférios ocorreu em 34 Casos

(21,1%).

5.2.3.1.2 TIPO II: Fibrose Apical: Neste tipo

de alteracdc cuspidiana (F IT), o processo de fibrose nao
se limita aos bordos da fusido entre as clispides, mas se
estende A porcdo apical das cispides, que corresponde, na
face atrial, A "face oposicional" e,na face ventricular ,

3 "zona Aspera" de insergdo cordal., A “zona clara" das
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cuspides & poupada. (Fig. 4).

FIG. 4, - ALTERAGCAOD CUSPIDIANA FIBRUSE TIPG II: APICAL

) _ _Nests_ tipo de alteragao cuspldiana mals fregbente, a fibrose se estende
& porgan apical da cospide antaricr e a gusse toda & altura da cispide posterior,
correspondends, na face ventricular, & zona aspera oW A &rza de insergds cordal.

O comprometimento "apical" & evidente na cuspi-
de anterior. Na posterior, como a "zona aspera' & predo-

minante e ocorre também o comprometimento das cordas basais,
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0 envolvimentoc &€ praticamente total, desta clspide que se
torna pouco flexivel ou meswmo fixa. Esta disposicao trans-
forma a valva mitral, apds a abertura das comissuras, em
uma valva unicfispide, ds expensas da cispide anterior, cu-
ja flexibilidade pode ser aumentada avangando-se a abertu-
ra comissural além da porcao de fibrose apical (Mobilizagdo

neoestrofingica da clspide anterior, (BAILEY & col. 1958)10.

As alteracOes cuspidianag do tipo II (F II) foram

encontradas no hemisfério antero-lateral, 91 vézes (56,5

il

= r
e, no pbstero-medial, 89 vezes (55,3%). A associacao da fi-
brose apical nos dois hemicférios ocorreu em 81 pacientes

(50,3%).

5,2.3.1.3 TIPO IIX : Fibrose Total: Neste tipo

de alteracao cuspidiana (F ITT}, o processo de fibrose com-
promete ambas ag cispides, devido ac intenso processo  de
fibrose e retracdo cicatricial ocorridos nessas valvas
apresenta sulcos profundos, bem definidos, e, sendo em al-
~guns casos localizados longitudinalmente, podem ser con-

fundides com a linha comigsural. Na cuspide anterior, ave-

nas uma estreita faixa de tecido valvar & poupadaf



correspondendo d implantagao desta clispide junto ao tri-

gono intervalvar. (Fig. 5).

FIG. . - ALTERAGAD CUSPIDIANA FIBROSE TIFO IIT: TOTAL

Neste tipo de altersgdo cuspidiana, a Tibrose asccmate as cispices. @
antsrior e a posterior, em tuds & extensao,  transformando-as em estruturas es-

passadas e seni-rigidas.

0 comprometimento total da cuspide anterior torna
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ineficaz a mobilizagho neocestrofingica, permanecend® a
clispide, apds a comissurotomia, como uma concha rigida ,
necessitando pressoes elevadas em atrio esquerdo, para

produzir sua abertura na diastole.

A fibrose total tipo IIIL, esteve presente 28
vezes (17,4%) no hemisfério Antero-lateral e 38 vezes
(23,6%), no pdstero-medial. A associacac de fibrose to-

tal nos dois hemisfeérios ocorreu 28 vezes (17,4%).

5.2.3.2 ALTERACOES CUSPIDIANAS: CALCIFICA-
- CEO. {(Ca). Na presente série, 26 pacientes (16,1%) apre-
sentaram diversos graus de calcificagao. Tres tipos ba-

sicos de calcificacao foram encontrados:

5.2.3.2.1 TIPO 1: Calcificacao -em Granulos .

Neste tipo, a calcificac@o (Ca 1) se apresenta como granu-
los gde calcio esparsos sobre a superficie das clspides ,
dispondo-se freglientemente ao longo da linha de fusao co-
migsural. O aspecto desses granulos varia desde O de uma

areia fina a um cascalho grosseiro, deslocando~se facilmente
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da superficie valvar (Fig. 6). A calcificagdo em granulos
-
esteve presente apenas uma vez (0,6%) no hemisfério &nteroc

~-lateral e seis vezes (3,7%), no hemisfério pdstero-medial.

FIG. §. - ALTERAGAD, CALCIFICAGAD TIPO I: GRANULOS

A calcificagac tipos I se apresenta como peguenos gréanulos da eéleis,
gopersos sobre a superficie das clspldes, em geral ao longo da linha comissural
ficilmente removiveis, sem comprometer a mavimentagao das clspides.
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5.2.3.2.2 TIPO ?2: Calcificacac Em Placa.

(Fig. 7}.

FIG. 7. ~ ALTERACAQ CUSPIDIANA, CALCIFICACAD TIPD II: PLACA

A calciflcagdo do tipo IT sa apresenta como uma pisca subandocarcica,
podendo, em casos favoravels, ssr removida parcialmente, firando a mobilicsade
das cispldes parciaslments comprometida.

Neste tipo, a calcificagaoc (Ca 2) se apresenta
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como uma infiltracdo subendocardica de cadlcio, constituin-

do placas mais ouv menos bem definidas e espessas, localiza-
das nag cispides ao longo da linha de fusao comissural, ra-
ramente comprometendo a porgdo basal da clspide anterior (Fig. 7).
Este tipo de calcificagac fol encontrado 13 vezes (8,1%) no
hemisfario antero-lateral e seis vezes (3,7%), no hemisfé-

rio postero-medial.

5.2.3.2.3 TIPO 3: Calcificagao Em Blogo. Nes-

te tipo, a calcificagao (Ca 3) estd representada pela for-
mac3o de verdadeiros blocos de cdlcio, ocupando, muitas ve-
zes, todo um hemisfério valvar, inclusive a porgao basal

da clspide anterior, infiltrando-se lateralmente na regiao
do "“anel valvar". Freglientemente, esses blocos apresentam
ulceragdes do endocdrdio, formando crateras, no fundo das

quais se forma material trombdotico (Fig. 8).

Este tipo de classificagao esteve presente sete
vezes (4,3%) no hemisfério antero-lateral e 10 vezes (6,2%)

no hemisfério poOstero-medial.
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FIG. B. - ALTERACAU CUSPIDIANA, .CALCIFICACAO TIPD III: Lcco

A caleiflcagads do tipo III se spresenta como um bloco de calciao, com
erosdo do endocardio, formando crateras, ne interior das guais, em geral, 5B
formam trombos. A remocac desses blocos de celcificagau nao tem sido consegui-
da da maneira satisfatoria.

No total, a calcificagio esteve presente em 26
pacientes (16,1%). Um paciente (0,6%) apresentou calcifi-

cacdo do tipe 1 (gréanulos) no hemisferio antero~lateral e
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no postero-medial. Quatro pacientes (2,5%) apresentaram
calcificacao tipo 1 apenas no hemisfério postero—medial.
Quatro pacientes (2,5%) apresentaram calcificagao do tipo

2 (placa) apenas no hemisfério antero-lateral. Um pacien-
te (0,6%) apresentou calcificacao tipo 2 apenas no hemisfé~
rio pbstero-medial. Um paciente (0,6%) apresentou calci-
ficacho tipo 2 no hemisfério antero-lateral e tipo 1, no
hemisfério pdstero-medial. Un paciente (0,6%) apresentou
tipo 2 rnos dois hemisférios. Sete pacientes (4,3%) apresen-—
taram calcificacdo tipo 2 no hemisfério antero-lateral e
tipe 3 (blocol}l no henisfério pdstero-medial. Quatro pacien—
tes (2,5%) apresentaram calcificagao tipo 3 no hemisféric antero—
lateral e tipo 2 no péstero-medial. Trés pacientes (1,9%),

apresentaram calcificagdo tipo 2 nos dols hemisférios.

5.2.4 ALTERACOES DA LINHA COMISSURAL (LC). A
linha comissural & o guia natural para a abertura da valva,
pois corresponde ao plano de fusic entre as chspides. Nes-
tas circunstincias a linha comissural & chamada real (LC I)
e pode ser identificada como um sulco mais ou Nenos profﬁn—
do e bem definido, guando visto pelo aspecte atrial da val-

Va,
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Em alguns pacientes nao se ptde reconhecer a
presenca, em um ou em ambos os doils hemisférios, da linha
comissural, dizendo-se entao estar a mesma ausente (LC IIT1I).
Isto ocorreu, quando a fusao cuspidiana foi incompleta (LC
ITT. 1), ou guando a linha comissural foi atenuada pela fi-
brose cuspidiana, {(LC III. 2) ou enccberta por um processo

de calcificagao (LC TIII. 3).

Nos casos em gue a linha comissural nao pode ser
identificada, o reconhecimento de duas féveas endocardicas,
descritas por ZIMMERMAN (1966)149, que correspondem a de-
pressoes do endocardio sobre os trigonos fibrosos direito
e esguerdo, constituem pontos de referéncia anatomica, para
as comissuras, podendo ser fitil, no sentido de orientar a
direcdo da abertura cirtrgica da valva. A visualizagao ,
entretanto, das “cordas tendinosas sentinelas”, permite lo-
calizar, entre ambas, o local da comisgurctomia ostial. A
comissurotomia valvar & realizada entre as insergoes cor-
dais (grupo principal e para-comissural). O apice dos mig-
culos papilares aponta sempre a area comissural (RUSTED,

SCHEIFLEY, EDWARDS & COlU 1951)121 e DAVILA & PALMER :

(1962)49, facilitando, de certa forma, a orientagao da
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comissurotomia.

As alteragoes da superficie atrial das clispi-
des, resultantes de maior ou menor Jgrau de retragaoc cica-
tricial e fibrose, podem, muitas vezes, determinar ¢ apa-
recimento de um sulcc ou depressao longitudinal,-que, poxr
sua localizagao, pode ser confundido com a linha comissural,

sendo por isso chamado de 1inha comissural falsa (LC II}.

A abertura da valva, seguindo essa linha falsa de fusao
comi.ssural, levou, em alguns casos, a criagao de insufi-
cidncia mitral grave, pela auséncia de suporte cordal nes-

sa regizo.

0 conceito de linha comissural & confundido

freglientemente com o de comissura, pelo que o significa-

do deste tiltimo termo deve ser revisto.

O processo patoldgico de fusao das cuspides en-
tre si di origem a uma entidade anatOmica, definida por
BAILEY, GLOVER & O‘NEILL,(1950)5 como comigsura, em nﬁmeré
de duas, a antero-posterior e a pbstero-medial. Sendo por-

tanto ¢ resultadeo de um pProcesso patoldgico, as comissuras
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nio sao encontradas, na valva mitral normal (RUSTED, e Lok,

(1956) 12>,

0 processo de fusao entre as clispides, que da origem a
formacdo das comissuras, € mais provavel que se inicie a
partir dos angulos formados pela uniao das clspides ante-
rior e posterior (CARVALHAL, LICHTIG, SAAD e col. 1958)32.
Este processo, a medida que progride em direcdo ao centro
valvar, deixaria atras de si as marcas da "linha comizsu-
ral™. Outra hipdtese & a aventada por BROCK (1952)25. Es=-
te autor admite que a fusdo entre as clspides tem inicio
a partir da "via central” da valva mitral, ou seja: da
"sres critica de insergao cordal", delimitada pela inser-
gao nas cuspides, de duas cordas mals espessas, as due
se originam do apice dos miisculos papilares. Desse pon-

to inicial, a fusao entre as clispides, se processaria no

sentido centrifugo em diregao a periferia.

Em nossa série de 161 pacientes, as alteragoes
da linha comissural foram encontradas nas seguintes per-—

centagem:
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5.2.4.1 TIPO I: Linha comissural Real ou

Verdadeira ( LC I) (Fig. 9), encontrada no hemisfério

intero-lateral em 115 casos (71,4%) e, no postero-medial,

em 107 casos (66,5%).

FIG. 9. - ALTERACAD CUSPIDIANA, LINHA COMISSURAL TIFD I: REAL

real corrscponds ap planc exato da fusao entre as
¢ bem evidsnites na face atrial, sity
ds insergao cordal. A linha €3

A linha comissural
clspides. Estd representada por dois sulce
ando-sa, no aspecto ventricuiar, entre o plana
missural real 8 o gula natursl da comiasurotomia.
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5.2.4.2 TIPO IT: Linha Comissural Falsa (LC II).

{Fig. 10) gue foi encontrada, no hemisfério antero—late-
ral, trés vezes (1,9%) e, no hemisfério pdstero~medial, em

sete casos (4,3%).

FTG, 10, - ALTERAGRD CUSPTDIANA, LINHA COMISSIRAL TIPQ II: FALSA

0 processo de fibrose g retragac pode determinar, na superficie atrlal
das cispldes, um sulco prafundo, simulando a linha comissural resl. A aoertura
da valva, seguindo essa linba, pode resultar sm insuficiencia mitral grave.

5.2.4.3 TIPO IIT : Linha Comissural Ausente

(LC III), com os seguintes subgrupos:
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5.2.4.3.1 III.l: Linha Comissural Incompleta

(LC T1I.1). (Fig. 11).

FIG. 11. - ALTERAGAD CUSPIDIANA, LINHA COMISSURAL TIPO ITI. 1.: INCOMPLETA

A fusao comissural em um dos temisférios pode estar incompleta, sendo
ercontrada apenas na "adrea critice de insergao cordal” e na "regiso comissural',
Entrs sstes dois pontos, n2o ha fusss entre as cispides, coservancda-se, entreisn
ta, a fusdo cruzada enire as cordss tendinosas para as cispides anterlor e post?_
rior.

Foi encontrado no hemisfério dntero-lateral duas
vezes (1,2%) e no pdstero-medial dez vezes (6,2%). Acredi-
tamcs que a maior incidéncia deste tipo de fusao cuspidiana

incompleta no hemisféric pdstero—-lateral, deva-se ao maior
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distanciamento entre as cordas tendinosas nesse hemigfério
para o gue contribui o predominio, nessa regiao, de mascu-
los papilares de dpices bifidos e O espraiamento amplo das
insergoes cuspidianas do cordame comissural. Esta disposi-

gdo seria desfavoravel a fusdo cordal, salvo nos pontos ana-

tdmicos de maior proximidade e tenafo ou seja, a regiao co-
missural e as "areas criticas de insergao cordal", descritas

por BROCK (1952)25. Entre esses dois pontos de fusao cordal

e cuspidiana, OS bordos livres das clspides manter—se~iam

separados, porém, ocorreria Uma fusio cruzada e paralela en-

tre as cordas tendinosas, constituindo o que RUSTED e col.
(1956)123 descreveram como sendo uma "estenose mitral tipo
cordal®, e CARVALHAL, sanD, LICHTIG e col.- (1959)35 admitiram

apenas Ccomo uma possibilidade tedrica. Esta fusao cordal

nista (G I1.6), localizada entxe OS bordos nao fusionados

das cOspides, emprestaria 5 valva mitral nessa regiao, um

aspecto "yrendilhado” tipico (Fig. 11). As alteragdes ana-
témicas assocladas estio representadas por discreta fibrose
(F I} e minimo encurtamento cordal (C 1}, sugerindo que &
"fusio incompleta das clispides" possa representar uma fase

inicial do processo de estencse mitral que se processaria

simultaneamente, a partir da Zyea critica de insergao cor-
dal, em diregao centrifuga, como admite BROCK (1952)25 e a
partir da area comissural, em diregao centripeta, como en-

tendem CARVALHAL e col. (1958) 22,
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5.2.4.3.2 1IT1,2: Linha Comissural Ausente

ror Fibrose (LC IIT.2). Compreende agueles cagos em que

em virtude da intensa fibrose cuspidiana, a linha comis-
sural nao pode ser identificada (Fig. 12). Esta situagao
foi encontrada em 21 pacientes (13%) em ambes os dois he-

misférios.

FIG. 12. - ALTERAGAD CUSPIDIANA. LINHA COMISSURAL TIPOD III.2.: AUSENTE POR
: FIBROSE .

0 processo de fibrose e retragao pode determinar, na superficies atrial
das cdspides, inlmeros sulcos @ depressoss, deformando a linha comissural ‘que
natas circunstancias, Nad pace s8T identificaca,
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5.2.4.3.3 IIXIT.3: Linha Comissural Ausente

por Calcificagac (LC ITI.3). O processo de calcificagao

coincidiu sobre a linha comissural 20 vezes {12,4%) no
hemisfério Antero-lateral e 16 vezes (9,9%), no hemisfério
postero-medial, nao permitindo a visualizacao da linha

comissural {(Fig. 13).

FIG. 13. - ALTERAGAO CUSPIOTANA, LINHA COMISSURAL TIPG IIl. 3. AUSENTE POR
CALCIFICAGAO

A valcificagdo, guer seja em placa ou em bloce, poca determinar, na
superficle atrisl das clspides, O desaparecimento da linha comisstiral.
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5.2.5 ALTERACOES DA GOTEIRA SUBCUSPIDIANA (G).
A goteira subcuspidiana (G), também chamada desfiladeiro
subcomissural (HILARIO, 1955)81, & o espago situado abai-
xo do plano cuspidiano, limitado lateralmente pelas cordas
tendinosas e, inferiormente pelo apice dos misculos papi-
lares. A goteira subcuspidiana faz parte do orificio mi-

tral efetivo (DAVILA & PALMER, 1962)49.

Nos casos iniciais de estenose mitral, a gotei-
ra subcuspidiana estad em geral livre {GI), apresentando
1ateralmente cordas longas bem conservadas, (¢ I.1), nao
se observando portanto, diminuigac do espago intercordal.
Progressivamente, podera ocorrer aglutinacao e encurtamento
cordal, observando-se entdo cordas curtas e a redug&o do
espago intercordal (G I.2). Nos casos mais avangados, O
espago intercordal desaparece, pois a qglutinagéo e o en-
curtamento cordal maximos, reduzem as cordas tendinosas,
em um ou ambos hemisférios, a dois curtos & grossos tendoes,
gue partindo, em "V", do dpice do misculo papilar, consti-

tuem a forgqueta tendinosa (G I.3). Com a evolugao do

processo a fusao entre os dois ramos desta forgueta pode
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ocorrer, levando ao desaparecimento ou obliteracao to-

tal da goteira subcuspidiana ( G TII).

Durante esse processo evolutivo, entre outras

alteracdes, pode ocorrer a fusao longitudinal e cruzada

)
entre as cordas tendinosas (NICHOLS & JAMISON, 1955)10J,

e a retracio da musculatura papilar. Estas alteragoes ,
além de levarem a diminuigao do espago intercordal, quan-

do nao tratadas adequadamente, permanecem com barreiras ao

fluxo sanguinio, muitas vezes impedindo a separagac ampla

das clspides durante a didstocle (G II).

Foram os seguintes tipos de alteragao anatomi-
ca da goteira subcuspidiana, encontrados durante a cirur—

gia:

5.2.5.1 TIPO I: GOTEIRA SUBCUSPIDIANA LIVRE
(¢ I). Encontrada 88 vezes (54,7%) no hemisfério antero
~-lateral e 102 vezes (63,4%) no hemisfério pdstero-medial,

compreendendo:
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5.2.5.1.1 TIPO I. l: Goteira Subcuspidiana

Livre, Com Cordas Tendinosas Longas (G I.l), espago in-

tercordal preservado (Fig. 14). Encontrado no hemisfério
Antero-lateral 38 vezes (23,6%) e no pdsterc-medial 31

vezes (19,3%).

EIG. 14. - GOTEIRA SUBCUSPINIANA TIPO I. 1.: LIVRE. CORDAS LONGAS,

Ac alteragbes subcuspidianas séo minimas. M3o hd barreira sub-comissu
ral. As cordas tendinosas se apresentam delgadas, longas. 0O espago intercordezl
esta conservada.
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5.2.5.1.2 TIPO I. 2: Goteira Subcuspidiana

Livre Com Cordas Tendinosas Curtas, (G I.2}. Espago in-

tercordal diminuido (Fig. 15). Este tipo foi encontrado
no hemisfério &ntero-lateral 23 vezes (14,3%) e, no pds-—

tero-medial, 50 vezes (31,1%).

FIG. 15. - GOTEIRA SUBCUSPIGIANA TIPO I, 2.: LIVRE. CORDAS CURTAS

As alteragOes subcuspidianas sdo moderadas. Nao ha barreira subcomis-
sural. As cordas tendinosas se apresentam espaskadasz e encurtadas. O espago in-
tercordal se encontra reduzido. '
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5.2.5.1.3 TIPO I.3: Goteira Subcuspidiana

Livre Com AglutinacBo Cordal em Forgueta (G I.3). Espago

intercordal ausente (Fig. 16). Este tipo foi encontrado
no hemigféric antero-lateral 27 vezes {16,8%) e, no hemis-

fério postero-medial, 21 vezes (13,0%).

FIG. 16. - GOTEIRA SURCUSPIDIANA TIPG I. 3.: LIVRE. FORQUETA

As alteragbes subcuspidienas sao graves. Nag ha barrelra subcomissu-
ral. Ha importante encurtamenic e aglutinagao cordal, transformando a cordoalha
tendinosa em dois grossos tendoes que se desprendem do apice do misculo papiler na
formz de uma forgueta. O espego intercordal & inexistente.
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5.2.5.2 TIPC 1I: GOTEIRA SUBCUSPIDIAN% COM
BARREIRA (G II). Encontrada 34 vezes (21,1%} no hemis-
fério antero-lateral e 29 vezes {18,6%) no hemisfério pds-
tero-medial, representada por varios tipos de barreira ,
resultado de fusao entre cordas tendinosas (barreira cor-
dal) ou, mais raramente, pela interposigao de um misculo
papilar (barreira papilar). A goteira subcuspidiana apre-
sentou barreira do tipo cordal 30 vezes (18,6%) e papllar,
quatro vezes (2,5%), no hemisfério antero-lateral, e 28 vezes
(17,4%) e uma vez (0,6%) , respectivamente, no hemisfério pds-
tero-medial. A alteragao anatomica dominante permitiu o

reconhecimento de nove sub-tipos.

5.2.5.2.1 TIPO II.l: Goteira Subcuspidiana

Com barreira Cordal Transversa, Por Corda Para a Clspide

Anterior. (G II.1)

Neste tipo de alteracao anatomica, uma corda
tendinosa que se insere na clispide anterior atravessa a
goteira subcomissural, podendo, inadvertidamente, ser sec-—
cionada durante a comissurotomia. Estas cordas sao, em

geral, do tipo marginal, perténcendo tanto ao grupo de
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£IG. 17. - GOTEIRA SUBCUSPIDIANA TIPD II.I.: BARREIRA CORDAL TRANSYERSA ANTERIOR

As alterecbes subcuspidianas s&0 modersdas. As cordas tendinoses es-
tdo ligmiramente espessadas e ha disecreto grau de encurtamento corcal. 0O espago
intercordal estd reduzido. A alteragdo snatémica fundamental consiste na pesigia
de uma corda de suporte para a clspide enterior, atravessando o espago subcomissy
ral, devido & fusdo cordal cruzeda, A nao liberagao desta corda resulta em  res-—
trigie diastdlica da clspide enterior « a secgan acidental da mesma, em insufici-
ancia mitral grava. :

A goteira subcuspidiana do tipo II.l, foi
contrada duas vezes (1,2%), ho hemisfério antero-lateral

pdstero-medial,

en-

e no
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5.2.5.2.2 TIPO II.2: Goteira Subcuspidiana com Bar—

reira Cordal Transversa Por Corda Para a Clspide Posterior, (Fio. 18).

Este tipo & semelhante ao anterior, com a Unica diferen-
ca de que a corda que atravessa a goteira subcuspidiana se insere na

clispide posterior,

FIG. 18. - GOTEIRA SUBCUSPIDIAMA TIPD II. 2.: BARREIRA CORDAL TRANSVERSA
FOSTERIOR

. As alteragoes subcuspidianas sin as mesmas encontradas no tipo IT.1..
com a diferenga de gue @ corde tendinosa que atravessa a goteira subcuspidiana 2
uma cords de suporte da clspide posterior. Sua nao liberagéo impede a movimenta
¢io disstolica também da clsglide enterior. A secgan acidental, prixime da inser
gho na cdspide posterior, rescita em insuficigncia moderada. -

A goteira subcuspidiana do tipo IT.2 foi encontrada duas

vezes (1,2%) ro hemisfério antero-lateral e quatro vezes (2,5%), no

postero-medial.
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Alguns pacientes apresentaram fusao cruzada

longitudinal entre as cordas para a clispide anterior e

‘posterior. Dependendo da extensiao do processo, a fusao
p

longitudinal foi considerada proximal, distal ou total.

5.2.5.2.3 TIPO II.3: Goteira Subcuspidiana,

Com Barreira Cordal, Por Fusao Longitudinal Proximal,

(Fig. 19).

FIG. 19. - GOTEIRA SUBCUSPIDIANA TIPU II. 3.: BARREIRA CORCAL LONGITUDINAL
PROXIMAL

As alteragdes subcuspidianas 8o moderadas. - Imedistamente abaixo do
plana subcuspidiane, ha uma fusan cruzada entre cordas para a caspide anterior e
posterior, Esta fus3o & extensa no sentido longitudinal de goteira, porém estd
lim%tada a porgan proximal das cordas tendinnsas, em relagao ao plano cuspidiano.
A nao BEp3ragas cordal, nesse tipo, resulta em importante restrigan diastélica
de movimentasgoo cuspidiana,




Este tipo de fusdo cordal foi encontrado trés ve~
zes (1,9%) no hemisfério antero-lateral e duas vezes (1,2%),

no péstero-medial.

5.2.5.2.4 TIPO II.4: Goteira Subcuspidiana

Com Barreira Cordal Longitudinal Distal. (Fig. 20).

i .

/‘.’40.4‘ fry "

A Tt
e n': \95'“ o g

FIG. 20. - GOTEIRA SUBCUSPIDIANA TIPD IX. 4.:

As alteragdes subcuspidianas séo moderadas.
fusan cordal longituginal.
entre as cispides e moderada.

20 plano cuspidians, ha uma
¢io da separagdo disstdlica

AARREIRA CORDAL LOKGITUDTIRAL DISTAL

Distalmente, em relagéo
Por ser distal, & restri
A nao liberagaoc casse

tipo de fusdo cordel impede a reslizagdo da pepilarotomia.
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Este tipo foi encontrado cuatro vezes (2,5%), no he-

misfério antero-lateral e trés vezes (1,92), no postero — medial.

5.2,5.2.5 TIPO II,5: Goteira Subcuspidiana Com

Barreira Cordal Longitudinal Total. (Fig. 21).

FIG. 21. - GDTEIéh SUBCUSPILIANA TIPD IX. 5.: BARREIRA CORDAL LONGITUDINAL TOTAL

As alteraghes subcuspidienas sfo moderadas. HA fusfo longitudinel de
cordas para & cispide anterior e posterior em toda & extensas, desde imediatamen-
te abaixo do planc subcuspidiang até o é,nce do miscula papilar correspondenie.
A liberscio completa desta fusao cordal & necessario para a separagas d1a5t011:a
entre as cuspides & a realizagdc da papilarotomia.
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Fste tipo de alteragao anatomica foi encontra-

da nove vezes (5,6%), no hemisfério antero-lateral e qwﬂnx:vezés

(2,5%), no hemisférioc pdstero-medial.
Em alguns pacientes encontramos um tipo de fusao
cordal mais complexa, ocorrendo associagac miltipla entre

os tipos transversos e longitudinais, constituindo o:

5.2,5.2.6 'TIPO II.6: Goteira Subcuspidiana Com

Barreira Cordal Por Fusao Mista. (Fig. 22).

FIG, 22, - GOTEIRA SUBCUSPIDIAMA TIPGC II. 6,: BARREIRA CORDAL MISTA

_ As alteragces subcuspidianas sao moderades, predeminands fusdes cor-
dals miltiplas do tipo miste, isto &, tronsversais e longitudinais, A liberagao
cordal pode ser acompanhado de secgao acidental de corda tendinesa, resultanda
em insuficiencia mitral.
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O tipo II.6 de goteira subcuspidiana com bar-
reira cordal por fusao mista ocorreu dez vezes {6,2%) no hemisfério

intero-lateral e 13 vézes (8,1%), no pdstero-medial.

O processo de retragao cicatricial pode em
certos casos resultar na tragao de um ou mais misculos pa-
pilares, coclocando-os transversalmente ao plano subcuspi-
dianc. FEsssa disposigao anatdSmica constitue uma barreira
que pode ser apical ou basal, dependendo da porgao anato-
mica do miisculo papilar que se coloca sob o© plano da linha

de fusao cuspidiana.

0 posicionamento do milsculo papilar transver-

salmente ao plano de secgao cirurgica peode, durante a re-

alizagao da papilarotomia, representar um risco maior de

decapitagio ou secgao total desse misculo papilar.
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5.2.5.2.7 TIPO IXI.7: Goteira Subcuspidiana

Com Barreira Papilar Apical. (Fig. 23).

FIG. 23. ~ GOTEIRA SUBCUSPIOIANA TIPO IX. 7.: BARREIRA PAPILAR APICAL

Pevido & retragdo cordal, o dpice do misculo .papilar atravessa a go-
teira subcuspidiano imediatamente abaixo do plano subecamissural. Ao realizor a
papilarotomia, hé risco de "decapitar” o mOsculo papilar.

Este tipo II. 7 de goteira subcuspidiana ccm
barreira papilar apical, foi encontrado 3 vezes (1,9%) no
hemisfério antero—lateral e uma vez (0,6%), no poOstero-me-

dial.
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5.2.5.2.8 TIPO II.8: Goteira Subcuspidiana

Conm Barreira Papilar Basal (Fig. 24). Este tipo foi en-

contrado apenas :uma vez (0,6%), no herisfério dntero-late-

ral.

FIG. 24. - GOTEIRA SUBCUSPIDIAMA TIPD II. B,: BARRIIRA PAFPILAR EBASAL

As alteragoes cuspidianas s3o graves. O processo de retregao clcatri
clal coloca s base do musculo papilar no plano subcomissural. A "papilarotomia®
poderd, inadvertidamente, ser realizada na base do misculo papilar.

Um determinado nlmero de casos apresentou obli-

teracao da goteira subcuspidiana, decorrente de un proces-

so de fusdo do sistema cordopapilar a face ventricular das
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cordas tendinosas, devido ao processo sucessive de fusao
e encurtamento cordal, sequido de deposigac de fibrina e

posterior organizagao, constituinde-o:

5,2.5.3. TIPO III. Goteira Subcuspidiana Obli-

terada. (Fig. 25). Este tipo de alteragao foi encontrada
39 vezes (24,2%) no hemisférioc antero-lateral e 30 vezes

(18,6%), no hemisfério pdstero-medial.

EIG, 25. - GOTCIRA SUDCUSPIBIANA TIPO IIX: DBELITERADA

Este tipo de alteragdo subecuspidiana representa o grav méximo de encur
temento e aglutiragde cordal, resultando na fusso direta das citepidas aos muscu-
los papilares, com ghliteragao completa da goteira subcuspidiana.
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da

- » - ' = 3.
cavidade ventricular esquerda, atraves do orificio mitral,

dificulta o reconhecimento exato do numero e forma dos mus-

culos papilares. Por este motivo, nossa descrigao

esta

limitada ao misculo papilar ou ao grupo de misculos papi-

lares visualizados durante o ato cirlrgice. (Fig. 26).

FIG. 268. ~ MUSCULOS PAPILARES

0Os misculos papilares, durante a comissurotomia, podem ser identifica
dos de acordo com seus épices, para onde convergem as cordas tendinosas. O mf:'&".'
culo papilaer tipo I apresenta um &pice bifido .e ramos longos {1); o tipe II N
um 8pice bifido & ramos curics (2) 2 o tipo III, um &pice dGnico (3). O angule
de abertura dos ramos desempznha importante rspel na separagao diastdlics entre
as clspides {[CARVALHAL = Cgl. 1858)34,  ventre dos misculos paopilares pode ser
longo ou digitiforme tipo 1 (1 & 2), curtos ou edontiformes tipo 2 (3), ou aderi
do, tipo 3 (4). ’ -
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O apice dos misculos papilares, por se situa-
rem em um plano localizado imediatamente abaixo do plano
das clspides, & a por¢ao mais facilmente visualizada du-
rante a cirurgia. Nestas circunstancias, pudemos reconhe-

cer mitsculos papilares de &dpice @inico e misculos papila-

res de apice bifido, estes sendo de ramos longos ou cur-

tos.

Além de seus apicesg, os musculos papilares po-
dem ser diferenciados de acordo com a forma de seus ven-—

tres. Durante a cirurgia & possivel reconhecer musculos

papilares de ventres longos, proeminentes na cavidade ven-
tricular (miiscules papilares digitiformes), miisculos pa-

pilares de ventre curto (odontoformes) e misculos papi-

lares planos ou aderentes a parede ventricular. (Fig. 26].

burante a cirurgia, guando em qualguer dos he-
misférios valvares se visualizou mais que um midsculo pa-
pilar, as cordas tendinosas convergiam preferentemente  pa-
ra o misculo papilar situado mais prdximo do centro do
orificio mitral. Quando dois misculos papilares se situ-
avam no mesmo planc, como acontece aos apices de um pa-

ilar de Apice bifido, as cordas tendinosas se distribuiram
P P
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equitativamente para os dois papillares paralelos, oa para

os dois ramos apiculares, conforme o caso.

0 processo de retragao cicatricial, fusao, de-
posicao continua de fibrina seguida de organizacao - que
acomete a cordocalha tendinosa, compromete também a morfo-

logia e o aspecto dos misculos papilares.

No hemisfério antero-lateral, os misculocs papi-
lares foram identificados durante a cirurgia como apresen-
tando apice bifido com ramos longog 15 vezes {9,3%), ramos
curtos 33 vezes (20,5%), e apice Unico, 113 vezes (70,2%).

No hemisfério pbOstero-medial, os misculos papilares de api-
ce bifideo e ramos longos foram identificados 40 vezes (24,8%),

ramos curtos 32 vezes (19,9%) e apice Gnico, 89 vezes (55,3%).

Em relagac ao ventre, no hemisfério antero-late-
ral, identificamos os misculos papilares como apresentando
ventre longo 55 vezes {34,2%); curto, 86 vezes (53,4%) e
ventre aderido a parede ventricular, 20 vezes (12,4%). No
hemisfério postero-medial, os milsculos papilares foram

identificados como de ventre longo, em 59 cascs (36,6%) ,
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ventre curto, em G0 casos (55,9%) e aderidos

a parede ventricular, em 12 pacientes (7,5%).

5.3. ALTERACCOES ANATOMICAS DA VALVA MITRAL E

CONDICAO VALVAR POS-CIRURGICA.

Terminada a cirurgia scbre a valva mitral pas-

sou-se a avaliacdo intra-operatdria da condigac valvar .

Esta foi realizada, como descritc no capitulo referente a
Casuistica e Métodos, pela inspecao de todos os componen—
tes da valva mitral e pela prova de continéncia valvar

Os resultados obtidos, permitiram o reconhecimento de trés

grupos cirQrgicos de pacientes:

GRUPO I: Pacientes cuja condigdo valvar  foi

considerada nao comprometida. (31 pacientes, 19,3%).

GRUPO II: Pacientes cuja condigao valvar foi
considerada leve ou moderadamente comprometida. (105 pa-

cientes, 65,2%).

GRUPCO III: Pacientes cuja condigaoc valvar foi

congiderada gravemente comprometida. (25 pacientes, 15,5%).
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A segulr, procuraremos analisar, em cada = um
dos pacientes que compoem os tres grupos acima referidos,
as principals alteragoes anatOmicas encontradas na valva
mitral, procurando correlacionar os resultados obtidos ,

expressos em termos de Condigao Valvar e as alteracgOes

anatomicas expressas em termos de Tipos Anatdmicos, se-

gundo a Classificacao Anatomocirlirgica da Estenose Mitral,

proposta no presente trabalho.

5.3.1 - GRUPO I: PACIENTES CUJA CONDICAQO VALVAR

POS—-CIRURGICA FOI CONSIDERADA NAO COMPROMETIDA:

Este grupo compreende 31 pacientes (19,3%) dos
161, .submetidos a corregao cirfirgica da estenose mitral ,
nos quais as alteragoes anatOmicas apresentadas pela val~
va mitral, por serem minimas permitiram que com a cirurgia
realizada se conseguisse reestabelecer uma condigao val-

var considerada nao comprometida. As alteragGes anatdmi-

cas principais encontradas neste grupo de pacientes foram

as seguintes:

1. ORIFICIO MITRAL. Neste grupo, o orificio



mitral médiﬁ, estimado antes da abertura da valva, foi

1,48 (+ 0,20} cm, correspondendo a uma area de 1,72

(+ 0,02) cmz, com a seguinte_distribuigéo: trés pacien-—

tes {9,7%) apresentavam um didmetro de 1,0 cm e uma area

de 0,79 cmz; 26 pacientes (83,9%), um diametro de 1,5 cm

e una area de 1}77 cm2 e, finalmente, dois pacientes (6,5%),
um diametro de 2,0 cm, correspondendc a uma area de 3,14

2
cn .

2., FIBROSE. Nestes 31 pacientes (19,3%) a fi-
brose das cuspides foi minima e esteve limitada a uma pe-
quena faixa ao redor do orificio mitral e ao longo da 1li-
nha comissural. Fora dessa pequena faixa de fibrose, O
aspecto das clspides, tanto da anterior como da posterior,
se apresentava aparentemente normal, caracterizando no
conjunto as alteragoes cuspidianas descritas como "fibrose

marginal" ou tipce I. (F I).

3. CALCIFICAGAO. A calcificacdo foi constata-
da em apenas trés pacientes (9,7%), constituindo presenca
de pequenocs grénulos de calcio, superficiais e facilmente

destacaveis da face atrial das cUspides. (Ca 1).
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A distribuigao‘destes granulos de calcie, em
un caso (3,2%), foi wiforme nos dois hemisférics e ao
longo da linha comissural. WNos outros dois pacientes
{(6,5%) foi esparsa, e limitada apenas ao hemisfério pds-

tero-medial.

Em todos og trés casos, estes granulos de cal-
cic foram removidos sem dificuldade, nao deixando nenhum
espessamento das cispides, no local de onde foram removi-

dos.

4, LINHA COMISSURAL. A linha comissural nesses
31 pacientes (100%) se apresentou, nos dois hemisférios ,

realcada por uma discreta margem de fibrose e correnponden-

do a area de fusao entre as clspides (LC I).

A linha comissural, em todos esses 31 pacientes
(100%), foil aberta completamente nos dois hemisférios, des-
de o orificio mitral até a area comissural, identificada
pela preéenga nos dois hemisférios, de cordames comis-
surais, ainda preservados. A abertura final reconstitui a

. . # . -~ A -
rima, angulada e curvilinea no hemisféerio antero-lateral e



reta, no hemisfério pdstero-medial.

5. GOTEIRA SUBCUSPIDIANA., Nos 31 pacientes des-
te grupo {100%), nos dois hemisférios, a goteira subcuspi-
diana foi encontrada livre, sem barreira cordal ou papilar,
apresentando cordas tendinosas excepcionalmente preservadas,
que se apresentavam longas, finas e sem aparente fusao entre
si. Este achado caracteriza o tipo anatdmico descrito comoe
"goteira subcuspidiana livre, com cordas tendinosas longas"”,
(G I.1l), onde o espago intercordal, importante componente

do orificio mitral efetivo, estad preservado.

6. MUOSCULOS PAPILARES. Em ambos os hemisférios,
os musculos papilares se apresentaram conservados. No he-
misfério antero-lateral, em 21 pacientes (67,7%), o apice
era bifido de ramos curtos e o ventre era longo {(MP 1IT.1) e
em 10 (32,3%), o apice também bifido, mas os ramos eram lon-
gos, como também os respectivos ventres (MP I.1). No hemis-
fério pdstero-medial, todos os 31 pacientes (100%) apresen-
taram mﬁsculos.papilares bifidos de ramos longos e &entre
longo {MP I.l)}. Esta disposigao anatdmica dispensou, tanto
no.hemisfério antero-lateral comoc no pdstero-medial, a rea-

lizagao da papilarotomia, uma vez gue os misculos papilares
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de apices bifidos, particularmente guando seus ramos S A0
longos, favorecem a separagac maxima das cuspides duran-

te a diastole.

Nos 31 pacientes (100%) que compOem este gru-
po, as cﬁspides,_por apresentarem minimo comprometimento
estrutural {F I), em nenhum dos casos se constituiram em
estenose cuspidiana residual. Da mesma forma, a linha
comissural bem evidente (LC I) em todos esses pacientes
permitiu, nos dois hemisférios, uma abertura ampla da val-
va, sem producac de insuficiéncia ou estenose comissural

residual.

No plano subcuspidiano, a goteira subcuspidiana
apresentou-se livre (G I), sem barreira ou fusao cordal ;
as cordas tendinosas, longas (C 1), sem diminuigao aparen-
te do espago intercordal e houve predomindncia de misculos
papilares bifides e ambos o0s hemisférios. Estes fatores
anatdomices foram importantes para que também neste plano,
a condicac valvar fosse considerada nao cecmprometida, sem

evidéncia, portanto, de estenose residual.
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7. ORIFICIO MITRAL (Abertura final). Neste
grupo, O diametro médio do orificio mitral, estimado ao
término da cirurgia foi de 3,53 (+ 0,12) cm, correspon=-
dendo a uma area de 9,79 (+ 0,01) cmz. Em 29 pacientes
(93,5%), o diametro estimado foi de 3,5 cm, correspondendo
a uma area de 9,62 cm2 e, em dois pacientes {(6,5%), es-

tes valores foram respectivamente de 4 cm e 12,57 cm2.

5.3.2 GRUPC II: PACIENTES CUJA CONDICAO VAL-

VAR POS-CIRURGICA FQOI CONSIDERADA LEVE 0OU MODERADAMENTE

COMPROMETIDA.

Este grupo compreende 105 pacientes (65,2%) nos
quais, em conseqliéncia das alterag¢des anatdmicas apresen-
tadas pela valva mitral, a avaliagdo valvar intra~opera-
tOria revelou a ocorréncia de estenose residual, leve ou
moderada, associada ou nao.a insuficiénecia mitral da mes-
ma magnitude, pelo que, nesses 105 pacientes (103,0%) , a
condigao valvar pos-cirufgica foi considerada leve ou

moderadamente comprometida.

Nestes 105 pacientes o orificio mitral, antes



da abertura cirlrgica da valva, apresentou um didmetro
médic de 1,35 (+ 0,36) cm, correspondendo a uma area de
1,43 (+ 0,10) cm’, com a seguinte distribuigio: em 11
pacientes (10,5%), o diametro estimado foi de 2,0 cm, cor-
respondendo a uma area de 3,14 cm?, em 68 pacientes (64,8%)
o didmetrc estimado foi de 1,5 cm,correspondendo a uma
area de 1,77 cm2, em 20 pacientes (19,0%) o diametrc esti-
mado foi de 1,0 cm, correspondendo a uma area de 0,79 cm2
e, finalmente, em seis pacientes (5,7%), o didmetro esti-

mado foi de 0,75 cm, correspondende a uma area de 0,44 cmz.

As alteragoes anatomicas encontradas neste gru-
po IT (105 pacientes) permitiram o desmembramento do mesmo
emcﬂmtm)ﬁkgm%ms,ca&aumaprésentando uma alteragao anhatd-
mica ccnsiderada principal, associada a outras, considera-

das secundarias ou associadas.

5.3.2.1 =~ SUBGRUPQO IX.) - ALTERACAO ANATCMTICA
PRINCIPAL: LINHA COMISSURAL INCOMPLETA (LC IIT.1) - ALTE-
RACOES ASSOCIADAS: GOTEIRA SUBCUSPIDIANA COM BARREIRA
CORDAL MISTA (G II.6); FIBROSE CUSPIDIANA MARGINAL {(F I)

OU APICAL (¥ TII}.

Este subgrupo compreende 11 pacientes (10,5%):
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Um paciente (1,0%} apresentou nos hemisférios antero-la-
teral e pdstero-medial fibrose cuspidiana do tipo margi-
nal (F I). A_linha comisgural no hemisfé@rio antero-late-
ral era incompleta ( LC III.1) e associada a barreira cor-
dal mista ( G II.6). As cordas tendinosas eram longas

(C 1) partindc basicamente de dois ramos longos de um Api-
ce bifido de um misculo papilar de ventre longo (M P I.1).
Neste hemisfério, foi realizada apenas a comissurotomia
ostial. A separagac cordal naoc foi feita, temendo-se a
secgao acidental de uma ou mais cordas tendinosas, pois

as mesmas se apresentavam pouce espessadas. A comissuroe-
tomia periostial nZo foi também realizada neste hemigfé-
rio, pelo gue consideramos, nesta Area, a ocorréncia de

estenoge residual moderada.

No hemisfério pdstero-medial, a linha comissu-
ral estava bem definida ( LC I) e foi aberta em toda sua
extensao. A goteira subcuspidiana naoc apresentava barrei-
ras (G I). As cordas tendinosas estavam ligeiramente es-
pessadas e encurtadas (C 2). O masculo papilar apresenta-
va Apice bifido de ramos longos e ventre longo (MP I.1) .

Devido as caracteristicas anatSmicas do miisculo apilar
P
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tipo I. 1), n3ac houve necessidade de se realizar a pa-
pilarotomia. O encurtamento cordal, diminuindo o espago
intercordal, contribuiu para gque se considerasse neste he-
nisfério a ocorréncia de uma estenose subcuspidiana resi-
dual de grau leve. A condigac valvar neste paciente fol

considerada moderadamente comprometida.

Outro paciente (1,0%), com fibrose marginal
(AC I) nos dois hemisférios, apresentava no antero-late-
ral, linha comissural real (LC I} a gual foi aberta com-
pletamente. Ainda no hemisfério antero—-lateral, a gotei-
ra subcuspidiana naoc apresentava barreiras, sendo as cor-
das tendincsas longas (G I.1). O misculo papilar apresen-
tava um Apice bifido de ramos longos e ventre longo (MP

T.1), nao regquerendo papilarotomia.

No hemisfério pdstero-medial, a linha era in-
completa (LC III.1) e estava associada a goteira subcus-
pidiara com barreira cordal mista (G II.6), sendo as cox-
das tendinosas curtas (C 2}, partindo de um mbsculo papi-

‘lar cujo apice era bifido, ramos e ventre longos (MP I.1).

Poi realizada comissurotomia ostial, seguida de tentativa
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diminuicao da mobilidade das clspides no hemisféria pds-
tero-medial, mantidas proximas uma da outra pela fusio
cordal residual, associada & diminui¢do do espaco inter-—

cordal (cordas curtas) e a egtenose comissural residual.

Dois outros pacientes (1,9%) apresentaram, no
hemisfério antero~lateral, fibrose do tipo marginal (F I)
e linha comissural real (LC I) qgue foi aberta completa -
mente. A goteira subcuspidiana era livre com cordas cur-
tas (G I.2) e o misculo papilar apresentava apice bififo
de ramos curtos e ventre longo (MP II.1) ndo necessitando

papilarotomia.

No hemisfério postero-medial, a fibrose cuspi-
diana era apical (F IT), a linha comissural estava ausente
devido & fusao incompleta entre as cispides (LC IIT.1) .
Associada a esté alteracac, havia fusao cordal mista com
as cordas tendinosas curtas (GIII.6.2), partindec aparente-
mente de um misculo papilar bifido, de ramos longos e

ventre longoe (MP I.1J.



Durante a separagao cordal, ocorreu, agidental-
mente nesses dois casos, a secgao de uma corda para a cls-
pide antérior, resultando em insuficiéncia mitral grave .
Esta foi corrigida com plastia (sutura das clspides no
ponto de regurgitacao), o gue resultou em estenose  valvar
residual moderada, pelo que, nestes dois casos, a condigao

valvar foi considerada moderadamente comprometida,

Dois pacientes (1,9%) apresentaram no hemisfé-
rio antero-lateral fibrose marginal (F I), linha comissu~
ral real {(LC I), tendo sido aberta completamente. A go-
teira subcuspidiana apresentava, nos dois casos, barreira
cordal, cordas curtas com fusao cordal longitudinal proxi-

mal (G II.3.2) que foi liberada por separag¢ac romba das
cordas. ©Os misculos papilares apresentavam apice bifido
de ramos curtos e ventres longos (MP II.1), nao necessitando

papilarctomia.

No hemisfério pdstero-medial, a fibrose era
apical (F II) e a linha comissural estava ausente em de-—
corréncia da fusao incompleta entre as clispides (LC III.1).

Havia também, em associaczo, fusao cordal mista com cordas
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curtas (G II.6.2), partindo de um musculo papilar de api-
ce bifido, com ramos curtos e ventre longo (MP II.1l}. Em
um desses casocs, a abertura da linha comissural fol comple-
ta e a liberagido cordal satisfatOria, mas devido a perda
de mobilidade da ciispide posterior no hemisfério pdstero-
-medial por fibrose (F II}, a condigao valvar nesse caso |
foi. congsiderada levemente comprometida. No outro pacien-
te , a abertura da linha comissural foi parcial (comissu—
rotomia ogtial), com a condigao valvar tendo sido conside-~
rada moderadamente comprometida, devido ao fato de, em
acréscimo, ter esse paciente ficado com uma insuficiéncia
mitral moderada, em decorréncia de secgao inadvertida de
uma corda para a clspide posterior, ocorrida durante as

manobras de separagac cordal.

Trés pacientes (2,93 ) apresentaram, no hemisfé-
rio anterc-lateral, fibrose do tipo marginal (AC I), linha
comissural real (LC I) que foram abertas completamente. A
goteira subcuspidiana era livre, apresentando cordas curtas
(G I.2) gque se dirigiam para um misculo paéilar de apice
bifido curto é ventre longo (MP II.l), nao tendo sido ne-

cessaria a papilarotomia.



No hemisfério pbOstero-medial, a fibrose era
apical, (F II) e a linha comissural ausente, em decorrén-
cia da fusac incompleta entre as clispides nessa area
(LC IIXI.1l)}, onde havia também fusao cordal mista e as cor-
das tendinosas eram curtas (G II.6.2) e se dirigiam para
um misculeo papilar de dpice bifido de ramos curtos e ven-
tre longo, (MP II.1) nao necessitande papilarotomia, uma
vez liberada completa e satisfatoriamente a fusac cordal.
Nos tres casos foi realizada a comissurotomia ostial e a
perianular. A condigao valvar foi considerada levemente
comprometida, em virtude da diminuicao parcial da mobili-
dade da clspide posterior, no hemisfério pdstero-medial
pela presenga, nessa reglao, de fibrose apical (F II) e
da diminuicao do espago intercordal (G I.2) nos dois hemis-

ferios.

Um paciente (1,0%) apresentou fibrose apical
(F 1I) nos dois hemisférios, sendo gue, no antero-lateral,
a linha comissural era real {LC I). No plano subcuspi-
diano, havia barreira cordal mista de cordas curtas
(G 1T1.6.2), misculo papilar de Apice finico e ventre

curto (MP Ii7,2). Neste hemisfério, a abertura valvar foi
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completa e satisfatdria, com mobilizagao neoestrofingica
da clispide anterior, bem como a separacao cordal, o que

permitiu a realizacao da papilarotomnia antero-lateral.

No hemisfério pdstero-medial, a linha comissu-
ral era incompleta (LC IIIfl).' No plano subcuspidiano ha-
via fusio cordal mista com cordas curtas (G II.6.2). O
niscule papilar era de dpice bifido de ramos e ventre lon-
gos (MP I.1l). A separagac entre as clispides anterior e
posterior nzo foi completa, por nac ter realizado a comis-
surotomia perianular e a separacao cordal texr sido incom-
pleta. A condigao valvar, neste caso, foi considerada mo-
deradamente comprometida pela estenocse cuspidiana residual
e persisténcia de algum grau de barreira cordal no hemisfé-

rio pdstero-medial.

5.3.2.2 SUBGRUPO II.2: - ALTERAGCAC ANATOMICA
PRINCIPAL: TLINHA COMISSURAL FALSA (LC II) - ALTERACOES
ASSOCIADAS: FIBROSE CUSPIDIANA APICAL (F II) OU TOTAL (FIII) E

GOTEIRA SUBCUSPIDIANA COM BARREIRA CORDAL (G II).

Este subgrupo compreende seis pacientes (5,7%), todos
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com fibrose cuspidiana apical (F II) presente nos dois he~
g
mnisférios, exceto um, cuja alteragao cuspidiana no he-

misfério pdstero-medial era a fibrose total (F III),.

Em dois pacientes (1,9%), noc hemisfério ante-
ro-lateral, a linha comissural era real (LC I), e foi aber-
ta completamente com mcbilizagao neoestrofingica. No pla-
no subcuspidiano havia barreira cordal longitudinal total
com cordas curtas (G II.5.2). Em ambos o0s pacientes, a
fusic cordal nao pdde ser desfeita completamente, o que
impossibilitou a realizagdo da papilarotomia antero-late-
ral. Os misculos papilares eram de apice unico e ventre

curto (MP IIT.2).

No hemisfério pdstero~medial, nestes dois casos,
o plano evidente de fusao entre a clspide anterior e a pos-
terior nao correspondia, a nivel subcuspidiano, ao plano de
suporte cordal, constituindo-se portanto em uma linha co-
missural falsa (LC IT). A incisdo cirirgica foi realizada
fora da "linha comissural, orientada pela insergao cordai
nas ciispides, no que foi dificultada, pela presenga de bar-

reira cordal longitudinal total e importante encurtamento
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cordal (G II.5.2}. Nos dois casos, foi possivel a aber-
tura completa da linha comissural e a separacao cordal
desde o plano cuspidiano ao papilar, permitindo a papila-
rotomia pdstero-medial nos dois casos. Cs miasculos papi-

lares apresentavam apice GUnico e ventre curto (Mp IITI.2).

A condigao valvar, nestes dois pacientes, foi
considerda moderadamente comprometida, devido a estenose
residual cuspidiana posterior; & estenose subcuspidiana,
decorrente a fusio cordal residual, presente no hemisfé-
rio &ntero-lateral onde impossibilitou a realizagao de
papilarotomia e, no hemisfério pdstero-medial, devido a

reducao do espago intercordal.

Um paciente (1,0%) apresentou no hemisfério an-
tero-lateral linha comissural falsa (LC IT). Nao obstante,
a valva foi aberta completamente nesse hemisfério, fora da
"linha comissural" tendo sido realizada inclusive a mobiliza-
¢ao neoestrofingica da clspide anterior. No plano subcuspi-
diano, neste caso, constatou-se a presenga de barreira cordal
transversal aﬁterior, cordas tendinosas longas (G II.1.1) e

misculo papilar de Apice bifido de ramos curtos e ventre
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longo {MP II.1l). A liberagao cordal foi realizada e, por

serem as cordas longas, nao se julgou necessaria a papila-

rotomia.

No hemisfério pdstero-medial, a linha comissu-
ral era real {LC I) e, nco plano subcuspidiano, havia bar-
reira cordal mista, com cordas curtas (GII.6.2) e misculo
papilar com'épice bifido de ramos curtos e ventre longo
(MP II.1). A valva fol aberta na linha comissural e as
cordas foram separadas, permitindo a papilarotomia poste-

ro-medial.

A condigao valvar foil considerada levemente com-
prometida, devido a ocorréncia, nos dois hemisférios, no
plano cuspidiano, de estenose cuspidiana residual, gds ex-—
pensas da clspide posterior e, no plano subcuspidianoc, pe-

ia diminuigao do espago  intercordal.

Um paciente (1,0%) apresentou, no hemisfério
Antero-lateral, linha comissural real, (LC I} que foi aber-
ta completamente, com mobilizacao necestrofingica., A go-

teira subcuspidiana era livre, apresentando cordas longas
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(G I.1). O musculo papilar apresentava um apice bi¥ido
com ramos curtes e ventre longo (MP II.1) n3ao necessitan-

do papilarotomia.

0 hemisfério pbstero-medial apresentava linha
comigsural falsa (LC II) e, no plano subcuspidianc, bar-
reira cordal longitudinal proximal com cordas curtas (G
I1.3.2) e musculo papilar com apice bifido de ramos curtos
e ventre longo (MP II.l). A valva foi aberta completanente
fora da "linha comissural", a fusao cordal foi desfeita e

nao foi necessirioc realizar a papilarotomia.

A condigao valvar foi considerada levemente com-
prometida pela estenose cuspidiana residual (ciuspide pos-
terior) e, no plano subcuspidiano, pela diminuigéo do eg-

pago intercordal {cordas curtas).

Um paciente (1,0%) apresentou, no hemisfério an-
tero-lateral, linha comissural real (LC I). A goteira sub-
cuspidiana estava livre, apresentandc aglutinagao cordal em
forqueta (G I.3). O misculo papilar apresentava apice tnico

e ventre curto (MP III.2). A valva fol aberta completamente



neste hemisfério, acompanhandc a linha comissural, ™ com
mobilizacao neoestrofingica . A fusao cordal foi libera-
da e, no planoc subcuspidiano, a papilarotomia foi reali-

zada.

No hemisfério pdstero-~medial a linha comissural
era falsa (LC II), tendo a valva sido aberta fora dessa
“linha comissural", porém completamente. A goteira sub-
cuspidiana era livre, porém as cordas tendinosas apresen-
tavam aglutinacao e encurtamentc maximo, assumindo o as-
pecto de uma forgueta (G I.3). O mnisculo papilar apresen-
tava um apice Gnico e seu ventre havia aderido 3 parede

ventricular (MP III.3). Foi realizada a papilarotbmia.

A condigao valvar nesse casc foi considerada mo-
deradamente comprometida pela estenose residual cuspidiana
posterior e pelo desaparecimento do espag¢e intercordal nos

dois hemisférios.

Um paciente {(1,0%) apresentava, no hemisfério
antero-lateral, fibrose apical {F IT) e linha comissural

falsa (LC ITI). A valva foi aberta fora dezsta linha, de



forma completa e total. No plano subcuspidiano, & go-
teira apresentava uma barreira papilar do tipo basal

(G II.8.3), sendo o misculo papilar de apice Tnico e
ventre aderidoc & parede ventricular (MP TIII.3). A dis-
posicdo transversa do miisculo papilar impossibilitou a

realizacao da papilarotomia.

No hemisfério pdstero-medial, a fibrose era
total (F III) e a linha comissural ausente por fibrose
(LC III.2). A goteira subcuspidiana era livre com aglu-—
tinagac cordal em forqueta (G I.3) e o misculo papilar
de Apice finico e ventre curto, (MP IIL.2) tendo sido re-

alizada a papilarotomia.

2 condigao wvalvar neste paciente, fol considerada mo-
deradamente comprometida devido a estenose residual no
plano valvar (F II/III) e, no subcugpidiano, no hemisfé-
rio aAntero-lateral, pela presenga da barreifa papilar ba-
sal (G ITI.8) associada a aglutinagac das cordas tendino-
sas, constituinde a forgqueta cordal (C 3) e, no hemisférié
péstero-medial, devido ao desaparecimento do espago inter—

cordal (G I.3).
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.3.2.3 SUBGRUPO II.3 -~ ALTERACAO ANATOMICA
PRINCIPAL : LINHA COMISSURAL AUSENTE POR FIBROSE (I.C I1.2),

ALTERACOES ASSOCIADAS: FIBROSE TOTAL (F III).

Este subgrupo comnpreende 12 pacientes (11,4%)

com fibrose cuspidiana total (F III) ncos dois hemisférios:

Dois pacientes (1,9%) apresentaram nog deis he-
misférios, antero-lateral e pdstero-medial, fibrose cuspi-

diana total (F IIT).

No hemisferio antero-lateral, a linha comissu-
ral estava ausente devido a& intensa fibrose das clspides
(LC IXI1.2). A goteira subcuspidiana apresentava barreira
papilar apical (¢ IT.7). O misculc papilar apresentava um dpice
tnico e ventre curto (MP III.2}. Havia aglutinagaoc cordal

em forgueta (C 3).

A valva fol aberta amplamente no plano cuspi-
diano. Nao foi possivel, nos dois pacientes, a papilarco-

tomia antero-lateral.
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No hemisfério poSstero-medial, além das altera-
¢des cuspidianas (F III), a linha comissural também esta-
va ausente devido ao intenso processo de fibrose (LC ITI.2).
No plano subcuspidiano, a goteira se apresentava livre com
aglutinacdo em forqueta (G T.3). O misculo papilar apre-
sentava apice Gnico e ventre curto (MP III.2). Fol reali-

zada, nos dois pacientes, a papilarotomia postero-medial.

A condicldo valvar fol considerada moderadamente
comprometida pela estenose cuspidiana residual (F ITII) e,
no plano subcuspidiano, pela barreira papilar no hemisfé-
rio antero-lateral (G II.7) e aglutinagac cordal (G I.3)

no posterc-medial.

‘Dez pacientes (9,5%) apresentaram, no hemisfé-
rio Antero-lateral e no pdstero-medial, as mesmas altera-
cBes anatdmicas: fibrose total (F III) e linha comissural
ausente devido a intensa fibrose (LC III.2). A goteira
subcuspidiana se apresentava obliterada (G III). Os mis-
culos papilares apresentaram, nos dois hemisfériocs, apices

Gnicos e aderidos & parede ventricular (MP IITI.3).
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Nestes dez casos, (9,5%) a valva fol aberta em
ambos os hemisférios, seguida de papilarotomia, mas a
condicdo valvar foi considerada noderadamente comprometi-
da pela fibrose cuspidiana total e desaparecimento com-—

pleto do espago intercordal nos dois hemisférios.

5.3.2.4 SUBGRUPC II.4 - ALTERAGAO ANATOMICA
PRINCIPAL: CALCIFICACAO CUSPIDIANA (Ca 1 ou 2) - ALTERA-
COES ASSOCIADAS: FIBROSE CUSPIDIANA APICAL O  TOTAL
(F II ou TITII), GOTEIRA SUBCUSPIDIANA COM BARREIRA CORDAL

OU OBLITERADA (G II ou III).

Este grupo compreende nove pacientes (8,6%) due
apresentaram calcificacao da valva mitral, do tipo granu-
lar (Ca 1) ou em placa subendocardica (Ca 2) em um ou em

ambos os dois hemisférios valvares.

Destes nove pacientes, dois (1,9%) apresentaraw 1O

hemisfirio Antero-lateral, fibrose apical (F II), linha
comissural real (LC I) {gue foi aberta completamente) ,

goteira subcuspidiana livre com cordas curtas (G I1.2) e
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miisculo papilar de apice Gnico e ventre curto (MP III.2),

tendo sido realizada a papilarotomia.

No hemisfério pdstero-medial, as alteragoes
cuspidianas foram, nestes dois casos, do tipo IT.1 , ou seja:
fibroge apical e granulos de calcio. Estes granu-
los se distribuiam ao longo da linha comissural real (LC 1)
e foram facilmente removidos. A linha comissural foi aber-
ta completamente. A goteira subcomissural estava livre e
apresentava cordas curtas (G I.2) que partiam de um miscu-
lo papilar apresentando apice bifido de ramos curtos e
ventre longo (MP IT.l). Nao se praticou em nenhum dos dois

casos, nesse hemisfério, a papilaroteomia.

A condicdo valvar nesses dois casos foi considera-
da levemente comprometida, devido a estenose cuspidiana
residual leve (F II) e, no plano subcuspidiano, pela di-

minuicac do espago intercordal (G I.2).

Um paciente (1,0%) apresentou, no hemisferio
intero-lateral, fibrose apical (F II) e linha comissural
real (LC I) que foi aberta completamente. A goteira sub

cuspidiana estava obliterada (G III) e o misculo papilar



apresentava apice Gnico e ventre curto (MP I1I.2), tendo

sido realizada a papilarotomia.

No hemisfério pdstero-medial, as alteragoes
cuspidianas foram, neste paciente, do tipo II1.2, ou seja:
fibrose apical e calcificac¢aoc em placa, comprometendo a
identificacgdo da linha comissural, gue, neste hemisfério,
se apresentava ausente pela calcificagao (LC III.3), o
que nao impediu a abertura completa da valva, apds a re-
tirada da massa calcificada, de localizagao subendocardi-
ca . A goteira subcuspidiana estava obliterada (G III) e
o miisculo papilar era de apice finico e ventre longo (MP
IIT.1) sobre o qual foi realizada a papilarotomia. O tes-
te de competéncia revelou discreta (leve) insuficiéncia

mitral, no hemisféric pdsterc-medial.

Seis pacientes (5,7%) apresentaram, no hemisfé-
rio antero-lateral, alteracdes cuspidianas tipo II.2 (fi-
brose apical e calcificagao em placa subendocardica), di-
ficultando a identificagadc da linha comissural (LC TIT.3).
A goteira subcuspidiana estava obliterada (G III) por fu-
sao cuspi-papilar, menos em um, gue apresentava goteira

subcuspidiana livre, com fusio cordal em forqueta (G I.3).
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Nos seis paciertes, os mUsculos papilares eram de apice unico
e aderidos & parede ventricular (MP III,.3). Apds a remo-
gao do calcio, a valva foi aberta e a papilarotomia reali-

zada em todos 0S geis casos.

No hemisfério pbstero-lateral, a fibrose era
apical (F II) em todeos os seis pacientes. Quatro pacientes
nio apresentaram calcifica¢do nesse hemisfério, onde a
linha comissural era real {LC I), tendo side aberta com-
pletamente. Um paciente apresentou calcificagao em gra-
nulos {Ca 1), que foram facilmente removidos. A iinha
comissural era real e foi aberta completamente. Finalmente,
um paciente apresentou calcificagac em placa (Ca 2), tam-
bém no hemisférioc pdstero~medial. Neste caso, a linha co-
missural estava ausente devido ao processo de calcificagao
(LC ITI.3). Apds a remogac do calcio, ambas as duas comis-—
suras foram abertas completamente, Insuficiéncia mitral mo-

derada foi constatada no hemisfério pOstero-medial.

Nestes seis pacientes, no hemigfério pOstero-medial,
a goteira subcuspidiana era livre com fusao cordal em for-

gueta (G I.3}, e os misculos papilares apresentavam apice



Unico e ventre curto (MP III.2). A papilarotomia pdstero

-medial foli realizada nos seis pacientes.

A calcificagao tipo 1 (granules) nao constituiu
em nenhum dos casos, qualquer problema guanto & remogao do
calcio, © mesmo nao ocorrendo nos casos onde a calcifica-
cao encontrada foi do tipo 2 (placa), sendo, nesses casos,
a remocac mais laboriosa, consumindo mais tempo, deixando

as cuspides com mobilidade sempre diminuida.

A condigao valvar foi considerada levemente com-
prometida, apenas nos “dois prireiros dos nove casos(F II e G I.2).
Nos demais sete pacientes, a condicBo valvar foi considerada
moderadamente comprometida devido as cispides espessadas,
e pelo desaparecimento do espag¢o intercordal, nos casos de
aglutinag¢ao cordal em forgueta, ou de obliteracdo total com
fusao cuspi-papilar e pela ocorrencia de insuficiénecia mi-

tral leve e mederada em dois pacientes respectivamente.
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5.3.2.5 SUBGRUPO II.5 = ALTERACAO ANATOMICA
PRINCIPAL + GOTEIRA SUBCUSPIDIANA LIVRE, COM CCPDAS TEN-

DINOSAS CURTAS (G I.2) - ALTERACOES ASSOCIADAS : FIBROSE CUSPI-

DIANA APICAL ( F IX).

Este grupc compreende 37 pacientes (35,2%) .,
nos quais a alteragao anatOmica principal ou a caracteris~
tica foi a presenga, nos dois hemisférios, da goteira sub-
cuspidiana livre; isto %, sem barreira cordal cu papilar
0 espaco intercordal, nesses pacientes, foi considerado re-
duzido, devido ao espessamento e encurtamento das cordas
tendinosas (C 2), ou aglutinagéo das mesmas em forgueta
(C 3). As cilispides apresentaram fibrose do tipo apical
(F IT) e linha comissural real, (LC I) nos dois hemisférios.
As alteragdes anatomicas encontradas no plano subcuspidi-
ano foram as seguintes:

Em um paciente (1,0%), nos dois hemisférios ,
as cordas eram curtas (C 2), sendc O niisculo papilar de
Gpice fnico e ventre longo (Mp TTI.1l), no hemisfério an-
tero-lateral e ventre aderido a parede ventricular (MP I1I.3),
no hemisfério postero-medial. Foi realizada a papilarotomia

antero-lateral e pdstero-medial.
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Un paciente (1,0%) apresentou, no hemisfério
antero-lateral, cordas curtas (C 2) e mUsculo papilar de
dpice tnico e ventre curto (MP III.2). No hemisfério pos~-
tero-medial, havia aglutinagao cordal em forgueta (C 3}

e o misculo papilar era de apice Gnico e ventre aderido
i parede ventricular (MP III.3). Foi realizada papilaro-

tomia antero-lateral e pdstero-medial.

Quatro pacientes (3,8%) apresentaram, no hemis—-
fério Antero-lateral, cerdas curtas (C 2) e misculo papi-
lar de Apice Ginico e ventre curto (MP III1.2) e, no hemis—
fério pbstero-medial, cordas curtas (C 2} e miisculo papilar
de apice bifido, com ramos curtos e ventre curto (MP II1.2).

Foi realizada papilarotomia antero-lateral.

Ccinco pacientes (4,8%) apresentaram, no hemis-
fério Antero-lateral, cordas aglutinadas em forqueta (C 3)
e milsculos papilares de apices Unicos e ventres curtos
(MP TIL.2). No hemisfirio pbstero-medial, as cordas ten-
dinosas eram curtas (C 2) e os musculos papilares do mes-—
mo tipo encontrado no hemisfério antero-lateral (tipo I11.2).

Foi realizada papilarotomia &nterc-—lateral e pdstero.medial.
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Sete pacientes (6,7%) apresentavam, no*hemis-
fério antero-lateral, aglutinacdo cordal em forgueta (C 3)
e nmisculos papilares de apices Unicos e ventres curtos
(MP IIT.2). MNo hemisfério pdsterc-medial, as cordas ten-~
dinosas eram curtas (C 2) e os misculos papilares apresen-
tavam apices bifidos, com ramos curtos, e ventres curtos

(MP II.2). Foi realizada papilarotomia antero-lateral.

Dezenove pacientes (18,1%) apresentaram, nos
hemisférios antero-laterais e péstero-mediais, cordas cur-
tas (C 2) e misculos papilares de apice Unico e ventre cur-
to (MP TIT.2), nos dois hemisférios. A papilarotomia foi re-

alizada nos dois hemisférios.

Nesges 37 pacientes (35,2%}), a valva foi aberta
na linha comissural em toda sua extensdo, com mobilizagao
necestrofingica da clispide anterior no hemisfério antero-—
lateral, nos 37 pacientes e, no hemisfério poOstero-medial,
em oito pacientes (7,6%) - A papilarotomia foi realizada nos
dois hemisférios. A condigao valvar foi considerada mode-
radamente comprometida pela estenose cuspidiana residual

(F II) e, no plano subcuspidiano, pela diminuicao do espago
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intercordal, conseqllente ao encurtamento ou aglutinagéo

cordal ocorrida (C 2 ou 3}.

5.3.2.6 SUBGRUFPO I1I.6 - ALTERACAO ANATOMICA
PRINCIPAL: GOTEIRA SUBCUSPIDIANA CCM BARREIRA (G II) -
ALTERACOES ASSOCIADAS: FIBROSE CUSPIDIANA APICAL (F IT)

QU TOTAL (F III).

Este subgrupo compreende 30 pacientes (28,6%)
nos quais, no plano subcuspidiano, em um ou em ambos O©OS
hemisférios, foi encontrada alguma forma de barreira, cor-

dal ou papilar, necessitando atengdo cirlirgica.

Em 28 pacientes (26,7%), a alteragao cuspidi-
ana predominante foi a fibrose apical nos dois hemisférios
(F IZ}. A linha comissural, nesses 30 casos, em ambos o0s
hemisférios, era real (LC I) e foi aberta completamente ,
sendo gue, no hemisfério antero-lateral, foi realizada a
mobilizacao neoestrofingica da clispide anterior, em 26
casos (24,8%) e, no hemisfério pdstero-medial, em ~c¢inco

casos (4,8%}).
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As alteracgoes subcuspidianas, constituindo oito
tipos diferentes de barreiras, estiveram assim distribui-

das:

Quatro pacientes (3,8%), no hemisfério antero-
~lateral, apresentaram barreira cordal mista, cordas cur-
tas (C II.6:2), partindo de um miusculo papilar de &pice
nico e ventre curto, (MP IIT.2). A separacao cordal foi
completa e satisfatdbria em dois casos, permitindo a papi-
larotomia antero-lateral; Nos outros dois casog, a separa-
¢&o cordal foi incompleta, impedindo a mobilizagao neoes-
trofingica da clispide anterior e a papilarotomia nessa re-

~giao.

No hemisfério pdstero-medial, a goteira subcuspi-
diana estava livre, as cordas tendinosas eram curtas (G I.2)
e o misculo papilar bifido de ramos curtos e ventre longo
(MP IT.1], nio necessitando a realizagao da papilarotomia

postero-medial.

A condigao valvar destes guatro pacientes, em
dois deles {1,2%}, foi considerada levemente comprometida,
devido 3 ocorréncia de estenose residual leve no plano cus-

pidianc ( F II) e, no subcuspidiano, devido a diminuigﬁo
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do espago intercordal (C 2); e, em dois deles, moderada-

mente comprometida, devido & fusao cordal cruzada residual.

Quatro pacientes (3,8%) apresentaram, no hemis-
fério antero-lateral, goteira subcuspidiana com fusao cor-
dal longitudinal total, com cordas curtas (G II.5.2). Os
_misculos papilares apresentaram apice uUnico e ventre cur-
to (MP III.2). A separagao cordal somente pode ser reali-
zada em tres casos, permitindo, nos mesmos, a papilaroto-
mia. Em um dos pacientes, a liberacac cordal nao fol com-
pleta, permanecendo a fusao cordal em sua parte distal ,
o que impossibilitou, neste caso, a realizagao da papila-

rotomia.

No hemisfério pdstero-medial, nesses guatro ca-
sos, a goteira subscuspidiana estava livre, apresentando
aglutinac@o cordal em forma de forqueta (G I.3). O mis-
culo papilar apresentava apice inico e ventre curto '

(MP TII.2) o gque permitiu em todos a realizacao da papi-

larotomia.

A condigao valvar nesses guatro casos fol considerada
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moderadamente comprometida devido a estenose residual cus-
pidiana, (F II), e, no plano subcuspidiano, em Ul €asc, pe-
la liberacido incompleta da fusao cordal longitudinal (G II.5),
e, nos guatro casos, no hemisfério pdstero-medial, pelo de-

saparecimento do espaco intercordal (C 3).

Em quatro outros pacientes (3,83%), as alteragoes

subcuspidianas encontradas foram as seguintes:

No hemisfério antero-lateral, a goteira subcus-
pidiana estava obliterada (G III). O musculo papilar se
apresentava de apice Gnico e ventre aderido a parede ven-—
tricular (MP III.3). Foi realizada a papilarotomia ante-

ro-lateral.

No hemisfério pdstero-medial, havia barreira
cordal longitudinal total, cordas curtas (G II.5.2} e
miisculo papilar de apice Gnico e ventre longo (MP III.1}.
A fusao cordal foi desfeita, permitindo a papilarotomia

gue foi realizada.

A condigao valvar foi considerada, nesses quatro
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casos, como moderadamente comprometida, devido a estenose
cuspidiana residual (cispide posterior) mais a  estenose
subcuspidiana moderada, devido ao desaparecimento do es=
pago intercordal no hemisfério antero-lateral e diminuigao

do mesmo, no pdstero-medial.

Frn trés outros-pacientes (2,9%) , as alteracoes
subcuspidianas foram as seguintes:

No hemisfério antero-lateral, barreira cordal
por fusdo mista com cordas curtas (G II.6.2) e misculo
papilar de apice Uinico e ventre curto (MP III.Z2}). A fu-
sio cordal foi liberada, nos trés casos, permitindo, em

todos, a realizagdo da papilarcotomia antero-lateral.

No hemisférioc pdstero-medial, nOSjUés<xmos,ha—
via fusao cordal longitudinal distal com: cordas curtas
(G II.4.2) e os misculos papilares eram de apice tnico e
ventre curto (MP III.2). A separacac cordal foi completa
nos trés pacientes , permitindo a realizagdo da papilarotomia

postero-medial.
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A condigao valvar nestes trés casos foi conside--
rada levemente comprometida, pela estenose cuspidiana re-
sidual (F II) e, no planc subcuspidiano, pela diminuicao
do espacgo intercordal resultante do encurtamente das cor-

das tendinosas {C 2).

Dois pacientes (1,2%) apresentaram ags mesmas
alteragoes subcuspidianas nos dois hemisférios: barrei-
ra cordal transversal posterior com cordas tendinosas cur-
tas (G II.2.2). Os misculos papilares no hemisfério an-
tero-lateral apresentavam apice Unico e ventre longo (MP
¥1T.1), e, no pGstero-medial, era bifido de ramos curtos

e ventre longo {(MP IT.2).

A fusac cordal foi desfeita e a papilarotomia

realizada nos dois hemisférios.

A condigac valVar nestes dois casos foi oonsiderada le-
vemente comprometida pela estenose cuspidiana residual
( clhspide posterior ) e pelo encurtamento cordal e conseqlien-

te diminuigao do espago intercordal nos dois hemisférios.



(o8]
L
B

Outros dois nacientes (1,9%), apresentaram as se-

guintes alteragoes no plano subcuspidianc:

No hemisfério &ntero-lateral, fusdo cordal lon-
gitudinal total, com cordas curtas (G II.5.2), partindo
de um misculo papilar de apice Ginico e ventre ederido 2
parede ventricular (MP III.3). A separagao cordal foi
conseguida, permitindo, nos dois casos, a realizagao da pa-

pilarotomia.

No hemisfério postero-—medial, havia fusdao cor-
dal mista, com corgas curtas (G II.6.2) e o misculo papi-
lar apresentando apice bifido de ramog curtos e ventre
longo (MP II.1l). A fusac cordal foi desfeita e a separa-
cao dos ramos do Apice papilar foi acentuada pela realiza-

cao da papilarotomia.

A condigao valvar nesses dois casos foi consi-
derada levemente comprometida, devido a estenose valvar
residual (clspide posterior) e pela diminui¢dc do espacgo

intercordal (encurtamento cordal).
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Em dois outros.pacientes (1,9%), as alteractes sub-

cuspidianas foram as seguintes:

No hemisfério antero-lateral, goteira subcuspi-
diana livre com cordas curtas (G I.2), partindc de um
misculo papilar de apice Gnico e ventre aderido a parede

ventricular (MP IIT1.3). Fol realizada a papilarotomia.

No hemisfério pbstero-medial, a goteira subcus-
pidiana apresentava barreira cordal transversal anterior,

com cordas curtas (G JI.1.2) partindo de um masculo papi-

lar de apice bifido de ramos curtos e ventre longo (MP
I¥.1). A separag¢ao cordal foi realizada, permitindo a
papilarotomia.

A condigao valvar, nesse caso, foi considerada
levemente comprometida pela estenose cuspidiana residual
(cUspide posterior) e diminuigao do espacgo intercordal

{cordas curtas).

Em- dois outros pacientes (1,%%), as alteragaes

subcuspidianas encontradas foram as seguintes:
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No hemisfério antero-lateral, havia bar;eira
cordal longitudinal distal com cordas curtas (G II1.4.2}),
partindo de um misculo papilar de apice uUnico e ventre
curte (MP IIX.2). Apds a separagao cordal, fol realizada

a papilarotomia,

No hemisfério pbstero-medial, a goteira sub-
cuspidiana era livre, as cordas curtas (G T.2), partindo
de um misculo papilar de apice bifido com ramos e ventre
curtos (MP II.2), cuja separagac entre os ramos foi am-—

pliada pela papilarotomia.

A condicao valvar foi considerada nesses dois
casos como levemente comprometida devido & estenose cus-
pidina residual (clspide posterior) e reducgao do espago

intercordal ({(cordas curtas).
Cinco pacientes (4,8%), apresentaram alteragoes
anat6micas individuais no plano subcuspidiano, assim re-

lacionadas:

Um paciente (1,0%) apresentou, no hemisfério
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anterc-lateral, barreia cordal transversal anteriox, cor-
das tendinosas curtas (G II.1.2) e misculo papilar de api-
ce {inico e ventre longo (MP ITII.1). Fol realizada a sepa-

racdo cordal e a papilarotomia.

No hemisfério pdstero-medial, a goteira subcus-
pidiana estava atravessada pelo apice do misculo papilar.
As cordas tendinosas apresentavam-se aglutinadas formando
a forqueta (G T1.7.3). O misculo papilar era de apice unico
e seu ventre estava aderido a parede ventricular (MP III,3).
Esta disposigdo anatdmica nac permitiu a realizagao da pa-

pilarotomia nesse hemisfério.

A condigao valvar neste caso foi considerada
moderadamente comprometida pela presenga de estenose cus-—
pidiana residual (cUspide posterior) e pela estenose sub-
cuspidiana representada, no hemisfério antero-lateral ,
pelas cordas curtas e, no postero-medial, pela barreira

papilar apical.

Um paciente (1,0%) apresentou, no hemisfério

antero-lateral, uma barreira cordal longitudinal proximal,
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cordas curtas (G II.3.2) e misculo papilar de apice Tnico
e ventre curto {(MP III1.2). A separagaoc cordal foi reali-

zada, permitindc a papilarotomia.

No hemisfério postero-medial, a goteira subcus-
pidiana era livre, as cordas curtas (G I.2) e o mﬁsculd
papilar apresentava um apice bifido de ramos curtos e ven-
tre também curto (MP II.2). A separacgao entre os ramos

apicais foi ampliada pela realizagao da papilarotomia.

A condigao valvar, nesse caso, foil considerada
levemente comprometida pela estenose cuspidiana residual
(cligpide posterior) e pela diminuicao do espago intexcox-

dal nos dolis hemisférios {cordas curtas).

Um paciente {1,0%) apresentou, no hemisfério
antero -lateral, barreira papilar apical, aglutinagao cor—
dal em forgueta (G IT.7.3) e misculo papilar de apice {ni-
co e ventre curto (MP III.2). Esta disposigao anatdmica

impossibilitou, neste caso, a realizacao da papilarctomia.

No hemisfério pdstero-medial, havia barreira
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cordal transversal, por coxrda para a clspide anterior. As
cordas tendinosas curtas (G II, 1.2) partiam do apice de um

misculo papilar bifido que apresentava ramos longos e ven-
tre curto (MP I.2). Houve separagao cordal, porém a papi-
larotomia nao foi realizada em virtude da disposicido anatd-

mica do apice papilar (bifido de ramos longos).

A condigao valvar, nesse caso, foi considerada
moderadamente comprometida, em virtude da estenose cuspi-
diana residual (clspide posterior) e, no plano subcuspidi-
ano, pela barreira papilar apical, no hemisfério antero -
—~lateral, e, pela diminuicao do espago intercordal (cordas

curtas) no hemisféric postero~medial.

Um paciente (1,0%) apresentou no hemisfério an-
tero-lateral, goteira subcuspidiana livre e cordas curtas
(G I.2). O miisculo papilar era de &pice Gnico e ventre

longo (MP IIT,l), tendo sido realizada a papilarotomia.

No hemisfério pdstero-medial, havia barreira cor-
dal transversal para a cispide posterior, com cordas curtas

(G IT1.2.2}). O misculo papilar era de apice Unico e ventre
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curto (MP III.2). Houve separagao cordal e papilarcto-

mia.

Nesse caso, a condigéo valvar foi considerada
levemente comprometida pela estenose cuspidiana residual
(cuspide pcsterior) e, no plano subcuspidiano, pela di-

minuigao do espago intercordal {cordas curtas}.

Um paciente (1,0%) apresentou, no hemisfério
antero-lateral, goteira livre com aglutinacao cordal em
forqueta (G I.3) e miscule papilar de apice Unico e ven-—

tre curtc (MP III.2). Fol realizada a papilarotomia.

No hemisféric pdstero-medial, havia fusdo cor-
dal longitudinal proximal com cordas curtas (G II.3.2) .
O misculo papilar apresentava apice bifido com ramos cur-
tos e ventre curto (MP II.2). Apds liberacao da fusao

cordal, foi praticada a papilarotomia.

Nesse caso, a condigao valvar foi considerada
moderadamente comprometida pela estenose cuspidiana resi-~

dual (cGspide posterior} e, no plano subcuspidiano, pelo



desaparecimento do espago intercordal no hemisfério ante-
ro-lateral (aglutinacao cordal em forqueta e redugdo des-

se espa¢o, no hemisfério pdstero-medial (cordas curtas}).

Em dois pacientes (1,9%), as alteragOes cuspi-
dianas foram fibrose apical (F II), no hemisférioc antero-
-lateral, e fibrose total (F III), no hemisfério pdstero-
-medial. No plano subcuspidiano, as seguintes alteragoes

anatomicas foram encontradas:

No hemisférioc antero-lateral, havia barreira
cordal do tipo longitudinal distal, coxdas curtas'(g IT.4.2)
e misculo papilar com apice uUnicoc e ventre longo (MP III.1).
Nesses dois casos, a separacgao cordal ndo foi completa, nao

permitinde a realizagao da papilarotomia.

No hemisfério poéstero-medial, a linha comissural
estava ausente devido 3 fibrose (LC III.2), a goteira sub-
cuspidiana estava livre, mas havia aglutinagao das cordas
tendinosas, formando a forgueta (G I.3), e misculos papi-
‘lares de Apice Unico e ventre curte (MP ITI.2}. A papila-

rotomia foi realizada.
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A condigaoc valvar nesses dois casos fol con-
siderada moderadamente comprometida devido a estencose cus-
pidiana residual (cispide posterior} e desaparecimento

do espago intercordal,

5.4 PAPILAROTCMIA: A papilarotomia, nesses
105 pacientes (Grupo II), foli realizada 83 vezes (79,0%),
no hemisfério antero-lateral e 66 vezes (62,9%), no he-

misfério pdstero-medial.

5.5 O ORIFICIO MITRAL (abertura final), neste
grupc de 105 pacientes (100,0%) apresentou um diadmetro mé-
dio de 3,0 (+ 0,34) cm, gue corresponde a uma area de 7,07
(+ 0,09) cmz. Em guatro pacientes (3,8%), odiametro estimado
mediu 2 ¢m o que corresponde a 3,14 cm2. Em 12 pacientes
(11,4%), o diametro estimado foi de 2,5 cm, © gue corres-—
ponde a uma area de 4,91 cmz. Em 68 pacientes (64,8%), o
didmetro estimado foi de 3 cm e a Area, de 7,07 cm2. Em
21 pacientes {(20,0%), o diadmetro estimado foi de 3,5 cm,

- 2
correspondendo a uma area de 92,62 cm,

5.6 ESTENOSE MITRAL RESIDUAL: Nos 105 paci-

entes (65,2%) que constituem o Grupo II {Condigao valvar
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leve e moderadamente comprometida) verificou-se, em to-
dos eles (100,0%), a ocorréncia de estenose residual. A
associag&o entre a estencse residual comissural, cuspidi-
ana e subcuspidiana foi constante, tendo sido possivel ,
entretanto, atribuir-se, em cada caso, o fator anatOmico
responsével por essa ocorréncia, o gue levou a se consi-
- derar, separadamente, a estenose residual comissural, cus-—

pidiana e subcuspidiana.

5.6.1 ESTENOSE MITRAL RESIDUAL COMISSURAL: A
abertura incompleta das comissuras fol responsavel pela
ocorréncia da estenose mitral residual em sete pacientes
(6,7%), nos gquais a linha comissural do tipo incompleta

(LC IIT.1) foi responsavel por essa complicagao.

A linha comissural incompleta ocorreu no he-
misfério antero-lateral, em um paciente (1,0%), no qual
apenas a comissurotomia ostial foi realizada. Nos demais
seis pacientes (5,7%) a linha comissural incompleta foi
encontrada no hemisfério postero-medial, onde apenas a
comissurotomia ostial foi realizada. Em deois desses pa-

cientes, ao se tentar ampliar a abertura valvar pela
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comissurotomia perianular e separagao cordal, acidéntal-
mente foi seccionada uma corda tendinosa, do tipo margi-
nal, para a cuspide anterior. A insuficiéncia mitral re-
sultante foi corrigida, nestes dois pacientes, por meio
de um ponto de sutura ancorada em teflom, colocada entre
as clispides, na Area comissural pbstero-medial, reesta-
belecendo, entretanto, a estenose comissural nesse hemis-~

fério.

5.6,2 ESTENOSE MITRAL RESIDUAL CUSPIDIANA
Em 103 pacientes (98,1%), a clspide posterior apresentou
-se com a flexibilidade diminuida e mesmo fixa, devido &

fibrose cuspidiana do tipo apical {F II) ou total (F III).

A calcificagao residual, apds a remogao consi-
derada "completa" de calcio em placa (Ca 2}, contribuiu
para a estenose cuspidiana, em sete pacientes (6,7%), as-
sim distribuida: cinco pacientes (4,8%), no hemisfério an-
tero~lateral, um paciente, (1,0%) que apresentou calcifi-
cacac em placa nos dois hemisférios, e um paciente (1,0%},

que a apresentou apenas no hemisfério pbdstero-medial.
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5.6.3 ESTENOSE MITRAL RESIDUAL SUBCUSPEDIANA:
A estenose mitral residual subcuspidiana foi constatada
nos 105 casos (100%). A redugao do espage intercordal
devido ao espessamento e encurtamento cordal (C 2), ocor=
reu 51 vezes. (48,6%), no hemisférico antero-lateral e 76
vezes (72,4%). no hemisfério pdstero-medial, constituindo
estenose residual considerada leve. O desaparecimento do
espago intercordal, devido a aglutinagao entre as cordas
tendinosas, formando dois cordoes curtos ou a forgueta ten-
dinosa, foi considerado como a causa de estenose residual
subcuspidiana moderada 28 vezes (26,7%), no hemisfério an-
tero-lateral e 16 vezes (15,2%), no hemisfério pdostero -
~-medial. Da mesma forma, a obliteragao total da goteira
subcuspidiana (G III) mesmo apds a papilarotomia, foi tam-
bém considerada como causa de estenose residual moderada.
Esta complicacao ocorreu 20 vezes (19,0%), no hemisfério
Antero-lateral e 13 vezes (12,4%), no hemisféric pdstero-

-medial.

Outra causa de estenose residual no plano sub-
cuspidiano foi a separagao incompleta da fusao cruzada en-

tre as cordas tendinosas. BEsta complicacgao ocorreu seis
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vezes (5,7%) no hemisfdrio aAntero-lateral: duas vezes
(1,9%), na presenca de fusao cordal cruzada do tipoc lon-
gitudinal distal (G . II.4); uma vez (1,0%), no tipo lon-
gitudinal total (G II.5} e trés vezes (2,9%) com a fusao
cordal do tipo misto (G II.6). No hemisfério pdsterc -
medial, esta complicagao ocorreu sete vezes (6,7%), sendo
todas na presenga de fusao cordal do tipo misto (G II.6).
Tanto no hemisfério antero-lateral como no pdstero-medial,
a separagac incompleta da fusdo cruzada entre as cordas
tendinosas para a cuspide anterior e posterior foi consi-

derada a causa de estencsze residual moderada.

A barreira papilar representada pelo posici-
onamento do misculo papilar no plano de abertura valvar
foi considerada ser responsavel por estencse residual de
grau moderado. Esta complicagao fol encontrada gquatro
vezes (3,8%) no hemisfério antero-lateral, sendo trés ve-
zes (2,9%) do tipo apical (G II.7}), uma vez (1,0%) do ti-
po basal (G II.8) e uma vez (1,0%), no hemisfério pdstero

~medial, do tipo apical (G II.7).
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5.6.4 INSUFICIENCIA MITRAL: A insuficiéncia
rmitral, de grau leve ou moderado, ccorreu entre esses 105
pacientes, em seis casos (5,7%). BEsta complicacao foi atri-

buida as seguintes ocorréncias:

5.6.4.1 ABERTURA REALIZADA FORA DA LINHA CO-
MISSURAL: Em dois pacientes (1,9%), no hemisfério pOste-
ro-medial, devido & auséncia da linha comissural, con-

segliente 3 fibrose e calcificagao (LC IIT.2) residuais.

A insuficiéncia resultante fci considerada em um deles (1,0%)
ser de grau leve, e, em outro (1,0%), de grau moderado

Um outrc paciente (1,0%} apresentou insuficiéncia mitral
leve apds a comissurotomia ostial e tentativa de separa-
¢ao cordal ne hemisfério pdstero-medial, onde a linha co-
missural era incompleta {(LC III.l) associada a fusao cor-

dal mista (G I1.6).

5.6.4.2 SECCAO ACIDENTAL DE CORDA TENDINOSA:
A secgao acidental de corda tendinosa, do tipo marginal
para a cuspide anterior, no hemisfério pbstero-medial

r

ocorreu em dois pacientes (1,9%) due apresentaram a linha
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comissural incompleta (LC III,1) associada a goteira sub-
cuspidiana, com fusao ccrdal mista (G II.6). A insufici~
éncia mitral resultante foi considerada grave, e, nos dois
pacientes, foi corrigida com a colocagao de uma sutura no

ponto de regurgitagdo, junto a area comissural.

Em um paciente (1,0%) também apresentando, no
hemisfério pdstero-medial, linha comissural incompleta {LC
IIT.1) associada a fusao cordal mista (G II1.6), ocorreu a
secgao inadvertida de uma corda marginal para a clispide
posterior. A insuficiéncia mitral resultante foi consi-
derada de grau moderado, nao tendo sido necessaric nenhum

esforgo no sentido de a corrigir.

5.7 GRUPO IIT: PACIENTES CUJA CONDICAO VALVAR

FOI CONSIDERADA GRAVEMENTE COMPROMETIDA.

Este grupo compreende 25 pacientes (15,5%) nos
guais a avaliagaoc intraoperatdria demonstrou uma condigd@o
valvar gravemente comprometida, ou seja, uma valva mitral

para nds considerada irrecuperavel, exigindo, portanto
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sua substituigao por uma protese valvar. Este grupe, de
acordo com a alteragao anatOmica principal encontrada na

valva mitral, foi subdividido em trés suhgrupos:

5.7.1 SUBGRUPO III.1 =~ ALTERACAQ ANATOMICA
PRINCIPAL: FIBROSE CUSPIDIANZ TOTAL (F III). ALTERACAQ
ANATOMICA ASSOCIADA: GOTEIRA SUBCUSPIDIANA OBLITERADA

(G I11).

Este subgrupo compreende geis pacientes (24,0%) .
incluindo trés (12,0%) casos de reoperagao, nos guais as
ciispides se apresentaram intensamente fibrosadas, (¥ III )
eéspegsadas = e aderidas diretamente acs misculos papilares
devido & obliteracao completa da goteria subcuspidiana
(G ITI}. A linha comissural, nos deis hemisférios, naoc
pode ser identificada devido 2 intensa fibrose das clspi-

des (LC IITI.2).

A valva foi aberta nos dois hemisférios, sendo
também realizada a papilarotomia. A avaliagao da condigao
valvar demonstrou que as clspides permaneciam rigidas e

fixas, e, no plano subcuspidiano, havia ocorrido o)
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desaparecimento completo do espago intercordal. O teste
de competéncia revelou, nos seis casos, vazamento va-
ridvel, ao longo de toda a extensao dos bordos livres das
cispides. Estes achados, caracterizando uma condigao val-
var gravemente comprometida, justificaram a ressecgao da

valva e o implante de prodotese valvar.

5.7.2 SUBGRUPO III.2 - ALTERACAO ANATOMICA
"PRINCIPAL: LINHA COMISSURAL INCOMPLETA (LC III.1). AL-
TERACAO ASSOCIADA: GOTEIRA COM BARREIRA CORDAL MISTA

(G II.6).

Um paciente (4,0%) apresentava alteragac  cus-
pidiana do tipo fibrose marginal (F I} nos dois hemisfé-
rios. No hemisfério antero-lateral, a fusao entre as
clispides havia ocorrido apenas na &drea critica de insercgao
tendinosa (BROCK, 1952}25, dando como resultado uma linha
comissural incompleta (LC IIX.l}, associada, nesse hemis-
fério, a fusio cordal mista (G 1II.6). A comissurotomia
ostial foi realizada no hemisfério antero-lateral. No

hemisfério pOstero-medial, onde a linha comissural era
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real (LC I), esta foi aberta completamente. Durante a
tentativa de se desfazer a fusdo cordal mista , no hemis-
fério antero-lateral, ocorreu secgac inadvertida de uma
das cordas tendinosas para a clspide anterior, o gue re-
sultou em grave insuficiéncia mitral. A tentativa de re-
implante cordal nao obteve &xito e, em conseqliéncia, a
valva fol ressecada e, em seu lugar, uma protese valvar

implantada.

As alteragoes subcuspidianas nesse caso, no he-
nisfério antero-lateral, eram as seguintes: goteira com
barreira cordal mista e cordas longas (G I1.6.1); o miascu-
1o papilar apresentava apice bifido de ramos longos e ven-
tre longo (MP I.l); no hemisfério pdstero-medial, a goteira
subcuspidiana era livre, com cordas curtas (G I.2) e mis-
culo papilar de apice bifido de ramos longes e ventre cur-

to (MP I.2).
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5.7.3 SUBGRUPO III.3 - ALTERACAC ANATOMICA
PRINCIPAL: ILINHA COMISSURAL FALSA (LC II). ALTERACAO

ASSOCIADAS: FIBROSE CUSPIDIANA APICAL OU TOTAL (F I ou II).

Este subgrupo compreende quatro pacientes (16,0%),
nos quaié as alteracgdes cuspidianas, devido a fibrose e
retracao produziram sulcos profundos e extensos, alguns
dos quais, pela sua localizagao, simularam a linha de
fusdo comissural (LC II), induzindeo a abertura cirlirgica
nesse plano, o gue resultou em insuficiéncia mitral gra-
ve. Esta complicacdo ocorreu uma vez, no hemisfério an-

tero-lateral (4,0%) e trés vezes, no pdstero-medial (12,0%).

No paciente que apresentava linha comissural
falsa (LC II), no hemisféric antero-lateral, nessa regiao
a fibrose cuspidiana era do tipo apical (F II}, a goteira
livre com cordas curtas (G I.2} e o misculo papilar apre-
sentava apice bifido curto e ventre longo (MP II.1). No
hemisfério pbstero-medial a fibrose cuspidiana era do ti-
po apical (¥ II}, com linha comissural real (LC I), gotei-~
ra livre com fusao cordal em forqueta (G I.3) e musculo

papilar de &pice Gnico e ventre curto {MP III.2).
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Nos trés pacientes que apresentavam linha co-
missural falsa (LC II), no hemisférioc pdOstero-medial, as
alteragoes cuspidianas, nos dois hemisférios, foram do
tipo fibrose total (F III). No hemisfério antero-lateral,
a linha comissural estava ausente pela fibrose (LC III.2),
a goteira estava obliterada (G IXI), com musculo papilar
de apice Unico e ventre curto (MP III.2). No hemisfério
pOstero-medial, © processo de fibrose e retragao formavam
sulcos lineares, profundos, simulando uma linha comissural
porem "falsa" (LC II). A goteira subcuspidiana era livre,
apresentando, em dois casos, com aglutinagao cordal em
forqueta (G I.3) e em um caso, cordas curtas (G I.2). Os
misculos papilares, nos trés pacientes, foram do tipo apice

Gnico e ventre curto (Mp III.2).

5.7.4 SUBGRUPO III.4 ~ ALTERACAC ANATOMICA
PRINCIPAL: CALCIFICACAQ CUSPIDIANA EM PLACA OU EM BLOCO
(Ca 2 ou 3). ALTERACOES ASSOCIADAS: LINHA COMISSURAL
AUSENTE POE CALCIFICACAQ (LC III}. FIBROSE CUSPIDIANA
APICAL E TOTAL (F II e III) - GOTEIRA SUBCUSPIDIANA LIVRE

EM FORQUETA OU OBLITERADA {G I.3 ou III).

. Este subgrupo inclui 14 pacientes (56,0%) nos



372

guais a calcificacao maciga das cispides representou o
fator principal na decisac de se substituir a valva por

uma proteses

Sete pacientes (28,0%) apresentaram, nc he-
misfério Antero-lateral, fibrose apical e calcificagac
em placa (AC II.2), no hemisfério pbstero-medial, fibrose
total e calcificacdo em bloco (AC III.3). A linha comis-
sural nos dois hemisf&rios, era ausente por calcificagao

(LC III.3).

No plano subcuspidiano, as alteragoes encontra-

das nesses cete pacientes foram as seguintes:

Un paciente {4,0%) apresentava; no hemisfério
antero-lateral, uma barreira subcuspidiana representada
por fusao cordal do tipo longitudinal total, cordas cur-
tas (G II.5.2) e, no hemisfério pdstero-medial, goteira
livre, aglutinagao cordal em forqueta (G T.3). O misculo
papilar, tanto no hemisfério antero-lateral como no pods-
tero-medial, apresentava apice Gnico e ventre curto (MP

117.2).
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Trés pacientes (12,0%) apresentaram, no hemis-
f&rioc Antero~lateral, goteira subcuspidiana livre com aglu-
tinacio cordal em forgueta {G I.3), misculo papilar de
idpice bifido curto, ventre longo (MP II.l) e, no hemisfeée-
rio pdstero-medial, goteira obliterada, (G IIT) e miasculo

papilar'de apice Gnico e ventre curto (MP III.2).

Em trés pacientes (12,0%), no hemisfério ante-
ro~lateral a goteira subcuspidiana era obliterada (G III)
e o musculo papilar apresentava apice {inico e ventre curto
(MP III.2). No hemisfério pbstero-medial, em dois destes
pacientes, (8,0%), a goteira subcomissural era livre, apre-
sentando aglutinagao cordal em forqueta (G I.3) e masculo
papilar de Apice Gnico e ventre curto (MP III.2), Em um
paciente, a goteira subcuspidiana estava obliterada (G III},
sendo o misculo papilar de apice Unico e ventre aderido

(MP III.3).

Em quatro.pacientes (16,0%), as alteracgoes cus-
pidianas encontradas foram: no hemisfério antero-lateral,
a fibrose total asscociada a calcificagéo em bloco (AC ITI.3)
e, no hemisfério pdstero—-medial, fibrose total e caicifi—

cacdao em placa (AC III.2). Nestes quatro cascs, a linha
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comissural esteve também ausente nos dois hemisférios ,

devido a calcificagac (LC III.3).

No plano subcuspidianc, estes quatro pacientes
apresentaram, nos decis hemisférios, goteira subcuspidiana
obliterada (G ITI} e misculo papilar de &pice {inico e ven-

tre aderido & parede ventricular (MP IIT.3).

Nos 11 pacientes {49%) acima mencionados, houve
tentativa de se recuperar as valvas, mas as alteragbes cus-
pidianas de intensa fibrose e maciga calcificagao, mesmo
tendo o cidlecio sido removido e a valva aberta em toda a
extensao do que se supunha ser a linha comissural, influi-
ram negativamente no resultado final. As clspides fixas,
sem mobilidade diastdlica, nao se coaptaram adequadamente,
na posicao de fechamento, produzindo insuficiéncia mitral
grave, exigindo a ressecgac da valva e o implante de uma

protese valvar.

Em trés pacientes (12,0%), as alteragdes cuspi-
dianas nos dois hemisférios foram a fibrose total e calci-

ficagao em bloco (AC III.3), e, no plano subcuspidiano,
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tambdm nos dois hemisférios a goteira subcuspidiana esta-

va obliterada (G III) e os misculos papilares apresentavan
apice Unico e ventre aderido i parede ventricular (MP IXI.3).
Nestes trés (12,0%) pacientes, devido ao intenso processo

de fibrose e calcificacdo, decidiu-se, de imediato, pela

resseccao da valva e implante de protese.

0 difmetro médic do orificio mitral, neste Gru-
po III, estimado antes da tentativa de correg¢do cirfirgica,
foi de 0,92 (+ 0,35) cm, correspondendo a uma area de 0,67
(+ 0,10) cmz, com a seguinte distribuigao: trés pacientes
(12,0%) apresentando um diametro estimade em 0,60 cm, cor-
respondendo a uma area de 0,28 cm2; 11 pacientes (44,0%)
apresentando um diametro estimado em 0,75 cm, correspon-
dendo a uma area de 0,44 cm2; nove pacientes *(36,0%) , apresen-~
tando um didmetro de 1,0 cm, correspondendo a uma area de
6,79 cm2 e dois pacientes (8,0%), apresentando um diametro

- 2
de 2 cm, correspondenso a uma area de 3,14 cm™.
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5.8 =~ CIRURGIA REALIZADA

Discutiremos, a seguir, de maneira sucinta, a
cirurgia realizada: a exposigao da valva mitral, a remo-
¢ao de trombos encontrados em atrio esquerdo, a remocao
de calcificag@c , a abertura da linha comissural e o tra-
tamento da estenose subcuspidiana. Em todas essas eventu-
alidades procuraremos focalizar os aspectos anatSmicos en-—

volvidos guando pertinente,

Aberto o atric esmierdo, os trombos em seu in-
terior, guando presentes, foram removidos. O atrio es-
querde foi maﬁtido exangue pela aspiragao continua do re-
torne pelas vias pulmonares. O orificic mitral foi iden-
tificado e tracionado para fora, por meic de dois afasté—
dores de Blanco, expondo o aspecto atrial das clUspides .
Eventuais trombos de fibrina ou grinulos de cilcio esparsos
sobre a superficie das clUspides foram removidos. A linha
comissural foi indentificada nos dois hemisférios. Na
presenga de cglcificagﬁo em placa ou bloco, a remogaoc do
calcio foi tentada inicialmente, menos em trés pacientes,

nos quais, devido a intensa calcificagido da valva, optou-se
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pela ressecgac imediata da mesma e implante de uma prote-
se. Nos demais casos, apds a inspeccao da valva, passou-se,
a seguir, a conmissurotomia ostial, valvar e peri-anular ,
seguida do tratamento das alteracoOes anatOmicas subcuspidi-
anas. O hemisferio antero-lateral foi tratado primeiro e

o pOstero~medial, por Gltimo. A etapa final consistiu na
aﬁaliagéo funcional da valva. Nos casos em que esta foi
considerada gravemente comprometida, passou-se & ressecgao

das mesmas e implantacao de prbtese.

5.8.1 - REMOGAO DE TROMBOS: Entre os 161 pa-
cientes operados (100,0%), em oitec (5,0%) houve remocgao de
trombos do interior do atrio esquerdo. Em um (0,6%), havia
trombose maciga; em um atrio esquerdo gigante. Neste ca-
so, o trombo estava firmemente aderido 3 parede posterior,
obstruindo parcialmente o Ostio das vias pulmonares. Hou-
ve necessidade de se curetar a parede posterior do &atrio
para se remover completamente as porgdes aderentes do trom-
bo, apds © que, as cavidades cardiacas foram exaustivamente
trrigadas com soro fisioldgico e aspiradas, utilizando-se

ara isso o aspirador externo. Neste caso, a valva mitral
P = '
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estava intensamente calcificada, apresentando blocos de
calcic localizados nos dois hemisférios valvares, sendo
gque o antero-lateral apresentava uma area profunda de
erosao, contendo trombos em continuidade com a massa trom-—
bética encontrada no atrio esquerdo. Esta valva foi res-—

secada e, em seu lugar, implantada uma protese valvar.

Em quatro pacientes (2,5%), encontramcs trom-
bos aderidos e limitados ao interior do apéndice atrial
esquerdo que foi ligado em sua base, apds a remogdo do

trombo.

Em tres pacientes (1,9%), encontramos (em ca-
da um delesg), um trombo, aparentemente recente, de aspec-
to liso, quebradico e de tamanho variando ao redor do de
uma azeitona pequena. Nog trég casos, esses trombos es-—
tavam aparentemente soltos no interior do atrio esqguerdo,
por ocasiao da inspecgao dessa cavidade, e nao constituiu

problema a sua remogao.

Em nove pacientes (5,6%}, identificamos, na

superficie atrial das clspides, varios mini-trombos de
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fibrina, medindo, em diametro, pouco mais de 1 mm, Es-
tes mini-trombos foram removides cuidadosamente com a
utilizacac de "bolinhas" de gaze montadas em pingas he-
mostaticas longas. Apds a remogao desses trombos, as ca-
vidades foram irrigadas abundantemente com soro fisiold-

gico e, a seguir, aspiradas com o aspirador externo.

5.8.2 -~ REMOCAO DE CALCIO. Dos 161 pacientes
operados, em 26 (16,1%), encontramos calcificagao da val-
va mitral. O tipo, a localizagao e a extensao variaram
de paciente para paciente e, no mesmo paciente, de hemis-

fério valva para hemisfério.

No hemisférioc antero-lateral, a calcificagao
tipo 1 foi removida completa e satisfatdriamente uma vez
(0,6%). Em seis vezes (3,7%),.a calcificagace foi do ti-
po 2 e a remogao do calcio foi, ao final, considerada par-
cial. Em sete vezes (4,3%), a calcificagao foi também do
tipo 2, mas a remogao do calcio foli considerada inadeqgua-
da, o mesmo tendo ocorrido quatro vezes (2,5%), quando a
calcificagao foi do tipo 3. Por trés vezes (1,9%), gquan-

do a calcificacao foi do tipo 3, nao houve tentativa de
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retirada do calcio, tendo-se optado, de imediato, pela

ressecgao da valva e implante de protese valvar.

No hemisfério pdstero-medial, a calcificagao
tipo 1 ocorreu seis vezes (3,7%) e foi removida completa
e satisfatdriamente. Por duas vezes (1,2%), a calcifica-
c3o tipo 2 foi removida parcialmente. A calcificagac ti-
po 2 ocorreu sete vezes (4,3%) e a tipo 3, quatro vezes
(2,5%) tendo sido removida inadequadamente. FPor trés ve-
zes (1,9%), nao houve tentativa de se retirar o calcio ,
(calcificagao tipo 3) tendo-se optado, de imediato .

pela resseccgao da valva e implante de prodtese valvar.

Nos 23 pacientes com calcificagac da valva mi-
tral, nos qguais houve a tentativa de se recuperar a valva
pela remogdo do chlcio, nao se observou, em nenhum dos ca-
sos, no periodo do pés—operatério, imediato sinais de em-
bolizacao cerebral ou visceral que tivesse ocorrido duran-
te o ato cirlrgico, apds © reestabelecimento dos batimentos
cardiacos. Atribuimos a auséncia de complicagoes trarboentdli~
cas por fragmentos desprendidos de cilcio, a técnica meti-

culosa empregada, e ao tamponamento dos Ostios das veias
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pulmonares e do orificiec atrioventricular, durante a re-

mogao do calcio.

A criacgao inadvertida de insuficiéncia mitral
& outra complicacao freglientemente associada a calcifica-
cac da valva mitral. Quando a calcificacgao foi do tipo
1, em nenhum dos pacientes, foi criada a insuficiéncia mi-
tral, porém esta ocorreu, em diferentes graus, em 13 pa-
cientes (8,0%) dos quais, em um (0,6%), fol considerada
de grau leve, em um outro (0,6%), de grau moderado. Nes-
tes dois pacientes, a calcificagao era do tipo 2. Em 11
pacientes (6,8%) nos quais a calcificagao, em pelo menos
um dos hemisférios, era do tipo 3, a tentativa de remogao
do calcio resultou em insuficiencia mitral grave, exigindo

a ressecgao da valva e implante de uma protese valvar. -

A remocao da calcificagao foi considerada com-
pleta e satisfatdria apenas nos casos em gue esta foi do
tipo 1. Emsete pacientes j& mencionades, gue apresentavam
calcificagao do tipo 2, nao foi possivel remover completa-
mente a calcificagdo, o que constituiu fator importante

de estenose cuspidiana residual, em pelo menos um dos
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hemisférios (Ver estenose residual cuspidiana), embora ,
nestes sete casos, nao tenha sido julgada necessaria a subs-

tituicao valvar.

5.8.3 - ABERTURA DA LINHA COMISSURAL: No he-
misfério antero-lateral, a linha comissural (LC) foi aber-
ta completamente em 156 pacientes (96,9%), parcialmente em

dois (1,2%) e n3o foi aberta em +trds (1,9%).

Entre os 156 pacientes nos guais, no hemisfé-
rio antero-lateral, a linha comissural foi aberta comple-

tamente observou~se o seguinte:

Em 118 pacientes (73,3%), nos quais a ebertura,
além de completa, fol considerada satisfatdria, a linha
comissural era real (LC I}, néo'apresentando, portanto ,

nenhuma dificuldade quanto a sua identificagido e abercura.

Em dois pacientes (1,22 ), a linha comissural
era falsa (LC II}, sendo a abertura feita fora dessa linha,
guiando-se pela insergao cordal, no aspecto ventricular

das cuspides.
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Em 12 pacientes (7,5%), a linha comissural nao
pdde ser identificada, devido ao intenso processo de fi- '
brose das clspides, constituindo a "linha comissural au-
sente qu fibrogse” (LC IIIZ.2}. A abertura foi guiada pe-
la insergao cordal subcuspidiana, quando presente ou ori-
entando a incisao em diregdo da fOvea subtrigonal, sem

gue resultasse insuficiénecia mitral detectavel.

Em seis pacientes (3,7%), a linha comissural
nao pbde ser identificada devido a deformidade das clspi-
des resultante da presenca de calcificagao em placa suben-
docardica (AC II.2), levando & linha comissural ser consi-
derada ausente por calcioc (LC III,3). Nesses seis paci-
entes, apds a remogao meticulosa do calcio, a valva foi
aberta, orientando-se a incisao em diregao & fovea subtri-
gonal. Nao houve, nesse hemisfério, produgac de insufi-

ciéncia mitral detectavel, em nenhum desses casos.

Em 18 pacientes (11,2%), embora a abertura tenha
sido completa nesse hemisfério, o resultado nao foi con-
siderado satisfatdrio, devido 3 ocorréncia, nestes casos,

de insuficiéncia mitral grave, que exigiu a ressegao da
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valva e sua substitui¢ao por uma protese valvar. As al-
teracoes . encontradas na linha comissural nestes casos

foram as seguintes:

Em um caso a linha comissural era falsa (LC II}
e a incisao da valva, praticada erroneamente ac lcongo des-
sa linha, resultou em insuficiéncia mitral grave e irrepa-

ravel.,

Em se_is pacientes (3,7%}, dos quais trés eram Casos
de reestenose , as alteracoes cuspidianas por fibrose eram
tao intensas a ponto de nao se identificar a linha comis-
sural (LC III.2). A abertura da valva, nesse hemisfério,
mesmo orientada pela fdvea subtrigonal, associada &s cis-
pides rigidas (F III), resultou em insuficiéncia mitral

grave.

Em 11 pacientes (6,8%), a linha comissural nao
pode ser identificada pela presenga de calcificagao em
placa ou bloco (LC III.3) nesse hemisfério. A abertura da
valva, nessas circunstancias, resultou em insuficiéncia
mitral grave, mesmo com a tentativa feita de remogao "com-

pleta" da massa calcificada.
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No hemisféric pdstero-medial, a linha comis-—
sural (LC) foi aberta completamente, em 151 pacientes
(93,8%), parcialmente, em sete (4,3%) e nao foi aberta,

em 3 (1,9%).

Entre os 151 pacientes nos quais, no hemisfé-
rios pdstero-medial, a linha comissural foi aberta com-

pletamente observeou-se © seguinte:

Em 107 pacientes (66,5%), nos quais a abertu-
ra além de completa foi considerada satisfatdria, a linha
comissural era real {(LC I), nao apresentando, portanto ,

nenhuma dificuldade quanto a sua identificagao e abertura.

Em quatro pacientes (2,5%), a linha comissural
era falsa (LC II), sendo a abertura realizada fora dessa
linha, guiando-se pela ingergao cordal, no aspecto atrio-

ventricular das cuspides.

Em trés pacientes (1,9%), a linha comissural
era incompleta (LC ITI.l), associada a fusao cordal mista
(G IT1.6). Nestes trés casos foi possivel , além da comissu-

rotomia ostial, realizar a comissurotomia peri-anular, e,
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entre as duas, separar a fusao cordal mista.

Em 15 pacientes (9,3%), a linha comissural nao
pdde ser identificada devido ac intenso processo de fibro-
se das clspides, constituindo a assim chamada "linha comis-—
sural ausente por fibrose" (LC III.2). A abertura, nesses
15 pacientes, foi realizada, corientando-se a incisao na
diregéo da fovea subtrigonal, sem que resultasse, em nenhum

caso, insuficiéncia mitral detectavel.

Dois pacientes (1,2%) apresentavam calcificagao
em placa (C 2) neste hemisfério, fazendo com que a linha
comissural estivesse ausente por calcio (LC III.3). Em um
dos pacientes (0,6%), a calcificacdo se localizava apenas no he-
misfério pdstero-medial. A remogao do calcio, neste caso,
resultou no surgimento de uma insuficiéncia mitral consi-
derada leve. No outro paciente, a calcificagao se locali-
zava nos dois hemisférios e sua remogao, nc hemisfério pds-
tero-medial, resultou em insuficiéncia mitral moderada.
Nestes dois pacientes, a incisdo separande as clspides foi
ﬁraticada, orientando-se pela diregao da fovea subtrigonal

pbstero-medial.
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Em 20 pacienfes (12,4%), embora a abeitura te-
nha sido completa nesse hemisfério, o resultado nao  foi
considerado satisfatdrio, devido & ocorréncia de insuficién-
cia mitral grave, que exigiu a ressecgao da valva e o im-
plante de uma prétese valvar. As respectivas alteracoes

da linha comissural foram as seguintes:

Em trés pacientes (1,9%), a linha comissural era
falsa (IC II) e a incisao da valva, praticada erroneamente
ao longo dessa linha, resultou, nos 3 casos, em insuficién-

cia mitral grave.

Em seis paciéntes, dos quais trés {(1,9%) eram
casos de reestenose , a fibrose cuspidiana (F III) era in-
tensa a ponto de mascarar a linha comissural {(LC ITII.2) .
A abertura da fusao entre as clspides, mesme tendo sido
orientada pela fossa subtrigonal, resultou em insuficién-

cia mitral grave.

Em 11 paciéntes (6,8%), a calcificacgdo en pla-
ca ou bloco (Ca 2 ou Ca 3) nessa area, deixou a linha co-

missural ausente por calcificagaoc (LC III.3). 2 tentativa,
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nestes 11 pacientes, de se remover a calecificagao de forma
completa nao obteve éxito, tendo havido necessidade da

ressecgdo da valva e substituigao por protese valvar.

A mobilizagdo necestrofingica da cluspide ante-
rior foi realizada em 67 pacientes (41,6%), no hemisfério
dntero-lateral, e, em 13 pacientes (8,1%}), no hemisfério

postero-medial.

No henmisfério é&nterco-lateral, a linha comissu-
ral nio foi aberta completamente em um paciente (0,6%)
que apresentava, nesse hemisfério, uma linha comissural
incompleta (LC III.})} associada a fusao cordal mista (G 11.6).
Neste caso, realizou-se apenas a comissurotomia ostial e a
tentativa, sem resultado, de separagéo cordal., Por naoc
ter sido completada a abertura da linha comissural, com a
comissurotomia peri-anular, considerou-se presente, nesse

hemisfério, a estenose residual ccmissural.

Em um outro paciente gue apresentava o mesmo
tipo de alteracdo da linha comissural (LC III.1 e G II.6),

também a comissurotcmia peri-anular nac foi realizada
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(estenose comissural residual). Este caso entretanto te-
ve sua valva mitral substituida por uma prdtese valvar
devido ao fato de que, durante a separacgao cordal, ororreu,
acidentalmente, a secgao de uma corda tendinosa para a cls-—
pide anterior, sobrevindo, em conseqgliéncia dessa complica-

¢ao, uma insuficiéncia mitral grave.

Em trés pacientes (1,9%), nos gquais a linha co-
mi.ssural estava ausente devido & presenca de calcificagado
em bloco nesse hemisfério (LC III.3), nac houve tentativa
prévia da abertura da valva, decidindo-se, de inicio, pe-

la substituicao valvar.

No hemisféric pdstero-medial, a abertura incom-
pleta da linha comissural ocorreu em sete pacientes (4,3%),
todos apresentando linha comissural incompleta (LC III.1)
associada a fusao cordal mista (G II.6}. Nestes sete ca-
sos, a comissurotomia ostial foil realizada. Em un paciente
a tentativa de separagac cordal resultou em insuficiéncia
mitral leve. Em dois pacientes, j& descritos, essa manobra
resultou na secgdo inadvertida de corda para a clspide an-

terior. A insuficiéncia mitral grave que ocoxreu, foi
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corrigida pela sutura entre as cuspides, no ponto de
regurgitagao, proximo da regiao comissural., Um outro
paciente ficou com uma insuficiéncia mitral moderada de-
vido & seccao acidental de uma corda tendinosa para a
clispide posterior. Finalmente, em trés pacientes (1.9%),
apenas a comissurotomia ostial foi realizada, sem tenta-

tiva de libera¢ao cordal e de comissurotomia peri-anular,

Em trds pacientes (1,9%), a calcificagao emn
bloco no hemisfério antero-lateral foi encontrada também
no hemisférioc postero-medial, onde a linha comissural es-
tava ausente pela calecificagao (LC TII.3). Esses trés pa-
cientes foram os mesmos nos guals se decidiu desde inicio
pela resseccao da valva e substituigao da mesma por prote-

se, sem tentativa prévia de comissurotomia,

5.8.4 - TRATAMENTO DA ESTENQOSE SUBCUSPIDIAZNA:
0 tratamento da estenose subcuspidiana consiste na libera-

cao da fusao cordal e na papilarotomia.

A liberacao da fusao cordal & facilitada, quan-

do se opera com boa iluminacgao, como a obtida por um foco
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frontal, com luz transmitida por fibra Otica. Além da
boa iluminacgao, o uso de uma lupa, permitindo a magnifi-
cacdo de 2,5 vezes, cria condigOes mais favoraveis para

esse tempo cirGrgico.

Quanto mais prdximo do plano cuspidiano esti-
ver situada a fusdao cordal, maior & o efeito restritivo
sobre a separacdoc das clspides, durante a diadstole, mesmo
guando a linha comissural foi aberta completa e satisfa-

toriamente.

A ndo liberacao ou a liberagao incompleta da
fusao cordal no planc subcuspidianc contribui ainda para
a redugac do espago intercordal e, por consegiinte, do
orificio mitral efetivo. Por ocutro lado, entretanto, a
manobra ciriirgica de separacgao cordal traz consigo o ris-
co de se seccicnar inadvertidamente uma corda tendinosa,
marginal ou intermedidria, o que poderia resultar em in-
suficiéncia mitral grave. A secgao acidental de uma cor-
da tendinosa para a clspide anterior ocorreu trés vezes
{1,9%) em nossa sdrie, ao tentarmos a separagao cordal:
Em um caso, a fusao cordal era mista (G II.6), no hemisfé-

rio antero-lateral, onde também a linha comissural era
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incompleta (LC III.1). A insuficiéncia mitral resultan-
te foi considerada suficientemente grave para justificar

a substituicac da valva por uma protege valvar. Em dois
pacientes com o mesmo tipo de alteragac anatdmica, poram
no hemisfério pdsterc-medial, a mesma complicag@o ocorreu,
Entretanto, a insuficiéncia mitral resultante, embora gra-
ve, pode se corrigida por sutura das cuspides no ponto de
regurgitacao maxima, ambora essa "plastia"” tenha resulta-
do em uma estenose comissural residual. A secgao aciden-
tal de uma corda tendinosa para a clspide posterior ocor-
reu uma vez, no hemisfério pdstero-medial. A insuficién-
cia mitral criada foi de grau moderado, nSo requerendo ne-
nhuma medida corretiva. Neste caso, as alteragoes anato-

micas associadas foram as (LC IIT.1 e a G I1.6).

Considerando apenas os casos em gque a valva mi-
+ral foi conservada (Grupo I e II, 136 pacientes, 84,5%),
a fusio cordal foi encontrada 30 vezes (22,1%), no hemis-
fario Antero-lateral, tendc sido liberada satisfatdriamente
em 24 casos (17,6%) e foi encontrada 28 vezes (20,6%) no hemisfério
postero-medial, onde foi liberada, satisfatdriamente, 21

vezes (15,4 %).
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No hemisfério antero-lateral, a fusao cordal
ndo foi liberada completamente em 6 pacientes (4,4%),0
que contribuiu vara o agravamento da estenose gsubcuspi~-
diana residual. As seguintes alteragtes anatOmicas es-—

tiveram associadas, nesse hemisfério, a essa complicagao:

A fusdo cordal longitudinal distal (G II.4) em
dois pacientes (1,5%); a fusac cordal longitudinal total
(G ITT.5) em um paciente (0.,7%); a fusao cordal mista

(¢ IT.6) em trés pacientes ( 2,2%).

A barreira papilar apical (G II.7) em trés pa-
cientes (2,2%) e a barreira papilar basal (G I1.8) em um
paciente (0,7%), pela posicao do musculo papilar, nesse
hemisfério, impediu nesses quatro casos a realizagao da

. papilarotomia.

No hemisfério pdstero-medial, a estencse sub-
cuspidiana residual ocorreu em oito paclentes {5,9%) , sendo
que, em sete (5,1%), esteve associada a liberacao incompleta
de fusio cordal mista (G II.6) e, em um paciente (0,7%), &

barreira papilar apical (G II.7), que neste casc impediu a

realizacgao da papilarotomia.
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5.9 - AVALIACEC DA CONDICAC VALVAR

A avaliagldo intra operatoria da condigao val-
var realizada no término da cirurgia nos 136 pacientes
{84,5%) cuja valva mitral foi conservada, permitiu as

seguintes observagdes:

5.9.1. - ORIFICIO MITRAL (ABERTUEA FINAL) =
Nos 136 pacientes (84,5%) cuja valva mitral nac foi subs-
tituida, o diametro estimado médio, apds a abertura  das
comissuras foi 3,13 {+ 0,38) cm correspondendc a uma area
de 7,69 (+ 0,11) em?  com a seqguinte distribuicao: Em quatro
pacientes (2,9%), o diametro final mediu 2,0 cm, o cue cor-
responde a uma area de 3,14 cm®. Em 12 pacientes (8,8%),
o diametro final foi de 2,5 cm; correspondendo a uma area
de 4,91 sz_ Em 68 pacientes (50,0%), o diametro final
foi de 3 cm, correspondendo a uma area de 7,07 cmz. Em 50
pacientes (36,8%), o diametro final foi de 3,5 cm, corres-
pondendo a uma area de 9,62 cmz. Em dois pacientes(1,5%), o
difmetro final foi de 4,0 cm, correspondendo a uma area de

12,57 om?.
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5.9.2 -~ A ESTENOSE RESIDUAL COMISSURAL foi
constatada em sete pacientes (5,1%), tendo ocorrido enm
um deles (0,7%), no hemisfério antero-lateral e em seis
(4,4%) no hemisfério pdstero-medial. Em todos estes sete
casos a causa da estenose comissural residual fol decorxen-
te da nao realizacgao da cqmissurotomia peri-anular, gquando

a linha comissural era do tipo incompleta (LC ITII.1).

5.29.3 ~= A ESTENOSE RESIDUAL CUSPIDIANA foi
constatada nos 103 pacientgs (75,7%), devido a diminuigao
da mobilidade da cuspide posterior consegllente ao proces-
so de fibroge (F II-ITI)}. Entre esses 103 pacientes, sete
(5,1%) apresentavan diminuicao da mobilidade extensiva &
clispide anterior, isto porgue esta apresentava calcifica-
¢3o residual (Ca 2) verificada no hemisfério antero-late-
ral, em cinco pacientes {3,7%), no pdstero-medial, em um

(Q,7%}, e, nos dois hemisférios, em um paciente (0,7%).

5.2.4 ~ A ESTENOSE RESIDUAL SUBCUSPIDIANA foi

congtatada em 105 pacientes (77,2%], assim distribuida:

No hemisfério dntero-lateral, por diminuigac do
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espago intercordal (C 2}, 51 vezes (37,5%) e desapareci-
mento do espago intercordal (C 3), 28 vezes (20,6%); obli-
teragao da goteira subcuspidiana (G ITI), 20 vezes (14,7%);

I

fusio cordal residual, tipo longitudinal distal (G IL.4) ,
duas vezes (1,5%); tipo cordal longitudinal total (G II,5)
em um caso (0,7%); a corda mista,em trés pacientes (2,2%),

barreira papilar apical (G II.7), trés vezes (2,2%) e basal,

uma vez (0,7%).

No hemisfério pdstero-medial, por diminuigaoc do
espago intercordal (C 2), 76 vezes (55,9%); desaparecimento
do espago intercordal (C 3), 16 vezes (11,8%), entre 0s
quais © caso de barreira papilar (G II.7); oblite-
ragao da.goteira subcuspidiana (G III), 13 vezes (9,6%), fu-
sao cordal residual em sete pacientes (5,1%), em todos, do
tipo misto (G II.6}; e barreira papilar apical (G II.7), em

um caso (0,7%).

5.9.5 - A INSUFICIENCIA MITRAL ACIDENT2AL foi
investigada ao término da cirurgia, valvar em 156 pacientes (98,1%),

ou seja: nos 161 pacientes gue constituem a presente série,
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menos os trés (1,9%), nos quais a presenga de calcificagao em
bloco {Ca 3), nos dois hemisférics; nos levou a optar pela

ressecgac e substituigao imediata da valva.

Entre esses 158 pacientes, testados ao término
da cirufgia, em 22 {13,9%) verificou-se a ocorréncia de
insuficiéncia mitral grave. Estes 22 pacientes mais os
trés (1,9%) que apresentavam calcificacao em blbco (Ca 3)
nos dois hemisférios constituem o Grupo III (25 vacientes,
15,5%) que tiveram sua valva mitral substituida por pro-
tese valvar. Os restantes 136 pacieﬁtes (84,5%), consti-
tuem os Grupos I e II, compostos por pacientes hoscyxﬁé a
valva mitral foi conservada. Desses 136 pacientes (Gru-
po I e II}, a insuficiéncia nitral foi detectada em

6 pacientes (4,4%); da seguinte forma:

Em um paciente {(0,7%) de grau leve, constata-
da no hemisfério pdstero-medial, associada & remogao de

calcificagao em placa (Ca 2) nesse hemisfério,

Outro paciente (0,7%), nas mesmas circunstan-
cias que o anterior, porém a insuficiéencia mitral foi con-

siderada de grau moderado.
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Em um paciente (0,7%) que apresentava, no he-
misfério pdstero-medial linha comissural incompleta (LC
III.1) associada 3 fusao cordal mista (G II .6), foi de-
monstrado ter ocorrido uma insuficiéncia mitral, conside-
rada leve, nesse hemisfério, apds tentativa de separagao
cordal, sem gque, entretanto, houvesse sidc notado a sec-
cao acidentai de qualguer tipo de corda tendinosa.

Dois pacientes (1,5%), com o mesmo tipo e lo-
calizaclo de alteragao anatomica do caso anterior (IC III.l,-
¢ II.6) apresentaram insuficiéncia mitral grave, apds ,
acidentalmente, durante a separégéo cordal, ter ccorrido
seccao de corda para a cluspide anterior, Esta comnlica-
cao foil corrigida ‘pela sutura entre as clUspides, o gue
resultou, nesses deis casos, emestenose comissural resi-

dual.

Outro paciente (0,7%), gue tambem apresentava
no hemisfério pdsterc-medial o mesmo tipo de alteragao
anatdomica dos casos anteriores (LC III.1 e G II,6), apre-
sentou insuficiéncia mitral moderada decorrente da secgao

inadvertida de uma corda tendinosa para a clspide posterior.
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Em 22 pacientes, 13,9%, a insuficiéncia mitral
constatada foi considerada grave, constituindo esses 22
pacientes, mais os trés nos guais nao se tentou de inicio
a cirurgia conservadora, ¢ Grupo III, ou seja, o formado
por 25 pacientes (15,5%) gue tiveram suas valvas substi-
tuidas por protese valvar. BAs alteracgoes anatOmicas rela-

cionadas a insuficiéencia mitral grave constatada, em

22 pacientes do Grupo III, foram as seguintes:

Em seis pacientes (6/22) , nos deis hemisférios,
a fibrose das cluspides era intensa (F 111), transforman-
do-as em segmentos rigidos apds a abertura valvar, reali-
zada orientada pelas féveaé subtrigonais, uma vez que en
ambos os hemisférios a linha comissural era ausente por
fibrose (LC III.2). A condicao valvar nesses 6 pacientes

foi considerada gravemente comprometida.

Em sete pacientes (7/22) , no hemisfério ante-
ro-lateral, havia fibrose apical e calcificacac em placa
(AC T1.2) e, no hemisfério pdstero-medial, fibrose total
e calcificacao em bloco (AC II.3). Em ambos os hemisfé-

rios, a linha comissural era ausente por calcio (LC TTI.3).
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A tentativa de remogao do calcio e separagac das clspi-
des resultou em uma valva com funcao considerada grave-

mente comprometida.

Em quatro pacientes (4/22) , no hemisfério
antero-lateral, a fibrose era total com calcificagéo em
bloco (AC IITI.2) e, no hemisfério pdstero-medial, houve
fibrose total com calcificagdo em placa (AC III.2}. Nes-
tes quatro casos, como nos sete anteriores, a tentativa
de recuperar estas valvas nao foi satisfatdria, resultando
em valvas cuja fungao foi considerada gravemente compro-

metida.

Um paciente (1/22) apresentava alteragoes cus-
pidianas minimas nos dois hemisférios (F 1), no hemisfé-
rio Antero-lateral, a linha comissural era incompleta (LC
ITI.1) e estava associada a fusao cordal mista, sendo que
as cordas tendinosas estavam pouco comprometidas (G II.S.l).
Neste caso, apds a comissurotomia pstial, durante a tenta-
tiva de se separar a fusao cordal, ocorreu acidentalmente
a secgac de uma corda para a clspide anterior, o que re-

sultou em insuficiéncia mitral grave.
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Em um paciente (1/22)., no hemisfério antero-
lateral, a linha cémissural era falsa (LC II) e a abertu-
ra da valva, seguindo essa linha, resultou em insuficién-
cia mitral grave. Esta mesma situagao ocorreu em 3 outros
pacientes (3/22) gue apresentavam linha comissural falsa

(1.C II) no hemisfério pdstero-medial.

5.10 - A CONDICAO VALVAR, avaliada nos 136
pacientes (84,5%) que nao tiveram suas valvas substitul-

das por prdtese, foi a seguinte:

Em 31 pacientes (22,8%), nos quais as altera-
cbes anatdmicas dominantes da valva mitral foram minimas
(Tipo I}, a condigdo valvar estimada apds a cirurgia foi

considerada ndo comprometida.

Em 105 pacientes, nos guais as alteracdes ana-
tomicas dominantes foram moderadas (Tipo II), a condigao
valvar, estimada apds a cirurgia, foi considerada levemente
comprometida, em 25 (18,4%) e moderadamente com-—

prometida, em 80 (58,8%]).

De 25 pacientes (15,5%), nos quais as alteracgoes
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anatdomicas dominantes foram graves (Tipo IIT), a condigao
valvar poOs-cirlirgica em 22 (88,0%) e pré—éirﬁrgica,
em tres (12,0%), foi considerada gravemente comprometida.
Nesses 25 pacientes (15,5%), a valva mitral foi ressecada

e substituida por uma prdtese wvalvar.
5.11 - PROTESES

Nos 25 pacientes gue tiveram a valva
mitral ressecada, os seguintes modelos de protese valvar
foram utilizados para substituir a valva mitral: protese
rigida, de bola (Starr-Edwards), em cuatro pacientes
(16,0%); protese rigida de disco central (Kay-Shiley)
em cinco pacientes (20,0%); proteses rigidas de disco pi-
votante (Bjork}l, em um paciente (4,0%) e (Lillehei-
KRaster), em quatro pacientes (16,0%) e a valva bioldgica de
duramater humana (Verginelli-Puig-Zerbini} em 11 pacientes

(44,0%).

5.12 - MORTALIDADE HOSPITALAR

Dos 161 paéientes que constituem a presente se-

rie, 136 (84,5%) foram submetidos & comissurotomia mitral



403

e 25 (15,5%) & ressecgao da valva mitral, seguida de im-

plante de protese valvar.

Entre os 136 pacientes submetidos & comissuro-
tomia mitral, dois (1,5%) faleceram. Um deles (0,7%) fa-
leceu no quin&)dialxg—qxgaﬂﬁjo, em insuficiéncia renal ma-
nifestada por anuria, a partir do periodo inicial da per-
fﬁséo. 0 outro paciente faleceu na 202 hora do periado
pds-operatdrio tendo este &bito sido atribuide a hipoxe-
mia, resultante de actmulo de secregac pulmonar nac trata-
da adequadamente. Em ambos os doils casecs, a necropsia par-
cial, com estudo da valva mitral operada, demonstrou gue a

condigao valvar era satisfatoria.

Entre os 25 pacientes nos quais houve a neces-
sidade de se substituir a valva mitral por uma prdtese val-
var, tré&s (12,0%) faleceram durante o periodo pds-operatd-
rio imediato. Dois destes pacientes eram casos de reeste-
nose mitral. Um deles, operado antes do uso da cardiople-
gia, veio a falecer no terceiro dia pds-oneratorio em
sindrome de baixo d@bito cardiaco e outro, no quinto dia
do periodo pds-operatdrio, em um quadro de coagulagao intra-

vascular disseminada, atribuida & transfusaoc maciga de sangue,
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exigida por sangramento éxcessivo, ocorrido durante a
dissecgao de aderéncias pleurais, e persistente ainda por
ocasiac do fechamento do tdrax. Um outro caso, apresentou,
na noha hora do periodo pos-operatdric imediato, sibitoc e
abundante sangramento arterial verificado através deos dre-
nos e acompanhado de desaparecimento dos pulsos periféri-
cos o que exigin imediata abertura do térax. O exame do
coragao demconstrou ter ocorrido um desgarramento atrioven-
tricular limitado & porgao posterior, caracterizando uma
complicagaoc pds-operatdria imediata da cirurgia de substi-
tuigao da valva mitral, por nds ja relatada sob o titulo:
"Ruptura tardia da parede ventricular esquerda": complica-
cao pds-operatdbria na substituigao da valva mitral. (FORTUNA

e col., 1978)62.



& - CONCLUSOES

A anilise dos dados referentes ds alteragdes
anatémicas da valva mitral em 161 pacientes,  observados
durante a cirurgia realizada sob visao direta, para a cor-
recio de estenose mitral adquirida, pemitiu as seguintes

conclusoes:

I. A freqgtidncia com gue determinadas alteragoes
anatomicas da valva mitral se repetiram aleatoriamente du-
rante a cirurgia perhitiu gque se reconhecesse a ocorréncia
de certos padroes morfolégicos, superponiveis aos "tipos
morfolbgicos™ preyistos na CLASSIFICAQ&O-ANATOMOCIRURGICA
DA ESTENOSE MITRAL ADQUIRIDA, proposta no presente traba-

lho.

II. A fregtiédncia com “que estes tipos
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morfoldgicos de alteragfes anatomicas da valva mitral fo-

ram encontradas durante a cirurgia sao apresentadas a se-

guir, na ordem e seqliencia proposta na CLASSIFICACAO ANA-

TOMOCIRORGICA DA ESTENOSE MITRAL ADQUIRIDA:

1. ORIFICIO MTTRAL - AREA: 0,79 + 0,03 (0,20 - 3,14) on®

TIPO I @ CENTRAL
PIPO IT : EXCENTRICO

2. ALTFRACOES CUSPIDIANAS {AC)

Ne
149

ANTERO-TATERAL POSTERO-MEDIAL

2.1. FIBROSE (F)
T™TPO I : MARGINAL
TIPO IT : APICAL
TIPO IITX : TOTAL

2.2. CAICIFICAGRO (Ca)
TIPO I  : GRANULOS
TIPO TI : PLACAS
TIPO III : BLOCO

3, LINHA OCMISSURAL (LC)
1. TIRO I : REAL
2, TIPO I1 : FALSA
3, TIPO IIT : AUSENIE
1. TNCOMPLETA
2. FIBROSE
3. CALCIFICACRO

Ne

42
91
28

21
1

- 13

7

115

2
21
20

2
{92,5)
{ ?,_5)
HEMISFERTOS
2 NQ
(26,1) 34
(56,5) 89
{17,4) 38
{13,0) 22
{0,6) 6
{ 8,1)
( 4,3) 10
(71,4) 107
{1,9) 7
{ 1,2} 10
(13,0} 21
(12,4) 16

%

(21,1)
(55,3}
(23,6)

(13,7)
(3,7
{ 3,7
(6,2)

(66,5}
( 4,3)

( 6,2)
(13,0)
(9,9
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ALTERACOFS ANATOMICAS: TIPOS MORFOLOGICOS E FREQUENCIA (cont.)

HEMISFERIOS
ANTERO-IATERAL,  POSTERO-MEDIAL
4, ALTERAQOES SUBCUSPIDIANAS (ASC) & 3 W 3
GOTEIRA (G)
1. TTPO T : LIVRE 88 (54,7) 102 {63,4)
2, TIPO IT : BARREIRA 34 (21,1 29 (18,0}
1. CORDAL TRANSV.ANT. 2 (1,2) 2 (1,2)
2. CORDAL TRANSV,POST. 2 (L2 4 (2,5
3. CORDAL LONGIT.PROX. 3 (1,9 2 (1,2
4, CORDAL IONGIT.DIST. 4 (2,5) 3 (L9
5. OORDAL LONGIT.TOTAL 9 (5,6) 4 (2,5
6. CORDAL MISTA 10 (6,2) 213 (8,1)
7. PAPILAR APICAL 3 (L9 1 (0,6)
8. PAPIIAR BASAL 1 ({0,6) - -
3. TIPO III: OBLITERADA 39 (2¢4,2) 30 (18,6)
4, CORDAS TENDINOSAS
TIPO 1 : IONGAS 38 (23,6) 31 (19,3}
TIPO 2 : CURTAS 53  (32,9) 78  (48,4)
TIPO 3 : FORQUETA .31 (19,3 22 (13,7
5. MUSCULOS PAPILARES
1. APICE
TIPO I : BIFIDO RAMOS IONGOS 15 {9,3) 40  (24,8)
TIPO II : BIFIDO RAMDS CURTOS 33 (20,5) 32 (19,9)
TIPO III: CNICO ' 113 (70,2) 89  (55,3)
2. VENTRE
TIPO 1: IONGD 55 (34,2) 59 (36,6)
TIPO 2: CURTO 86 {53,4}) 90 (55,9}

TTPO 3: ADERIDO 20 {12,4) 12 ( 7,5)
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'III. A avaliagao intra-operatdria dos resul-
tados obtidos pela cirurgia, expressos em termos de CON-
DICAO VALVAR, sugere existir uma relagéo entre essa con-
digao valvar e as alteracgdes anatOmicas encontradas na
valva mitral, identificadas como "TIPOS MORFOLOGICOS"™ .

A relagdo observada fol a seguinte:

ITI.). 'g CONDIQ@Q VALVAR NAO COMPROMETIDA, foi
verificada em 31 pacientes (19,3%), que constituem o GRU-
PO I, no qual as ALTERACOES ANATOMICAS encontradas  na
valva mitral foram predominantemente'as do TIPO I: FI (Ca 1);
IC I; G I. (1) e MP I.1, ou seja: FIBROSE MARGINAL; (CALCI-
FICACAO EM GRANULOS); LINHA COMISSURAL REAL; GOTEIRA SUB-
CUSPIDIANA LIVRE (COM CORDAS TENDINOSAS LONGAS) E MUSCULOS

PAPILARES DE APICE BIFIDC, RAMOS e VENTRE LONGOS,

III.2. A CONDIGEC VALVAR LEVEMENTE COMPROMETI-
DA foi verificada em 25 pacientes (15,5%), e a MODERADAMEN-
" TE COMPROMETIDA , em 80 pacientes (49,7%), que constituem

o GRUPO II, formado por 105 pacientes (65,2%), nos guais ,
entre as ALTERACOES ANATOMICAS encontradas na vélva mitral,

predominaram as do TIPO II: F II (Ca 2); LC II; GTII (ITI) e
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MP IT - III.2, ou seja: FIBROSE APICAL; {CALCIFICACEO
EM PLACA): GOTEIRA SUBCUSPIDIANA = COM BARREIRA OU (OBLITERADA)
MOSCULO PAPILAR DE APICE CURTO, OU UNICO, RAMOS E VENTRE

CURTOS.

Os resultades mencos favoraveis devem-se a

ocorréncia neste Grupo II, das seguintes complicagoes:

ESTENOSE MITRAL RESIDUAL. Evidenciada em 105

pacientes (65,2%), entre os quais foi possivel reconhe-
cer, em determinados casos, a predomindncia de estenose

comissural, cuspidiana ou subcuspdiana:

A ESTENOSE RESIDUAL, COMISSURAL foi recbnheci—
da em sete pacientes (4,3%), associada a presenga da LI-
NHA COMISSURAL INCOMPLETA (LC III.l.} uma vez (0,6%) no
hemisfério antero-lateral e seié vezes (3,7%) no hemis-

fério pdstero-medial.

A ESTENOSE RESIDUAL CUSPIDIANA foi reconheci-
da em 103 pacientes (64,0%) devido a diminuigao da mobi-~
lidade da ciispide posterior, associada a FIBROSE, Tipo II

ou III. Em sete pacientes (4,3%) a mobilidade da cuspide
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anterior, diminuida pela presencga residual de CALCIO EM
PLACA (Ca 2), seis vezes (3,7%) no hemisfério antero-la=-
teral e duas vezes (1,2%) no hemisfério pdstero-medial,
contribuiu para a acentuagao da estenose cuspidiana re-

sidual.;

A ESTENOSE RESIDUAYT, SUBCUSPIDIANA foli reco-
nhecida em 105 pacientes (65,2%) e atribuida a presencga
das seguintes alterag¢oes anatOmicas, levando a diminui-
gao do espago intercordal ou constituindo obsticulo ac
fluxo diastdlico: CORDAS CURTAS, 51 vezes (31,7%), no
hemisfério antero-lateral e 76 vezes (47,2%), no henmis-
fério poOstero-medial; FORQUETA TENDINOSA, ou aglutinacao
cordal maxima (C 3), 28 vezes (17,4%), no hemisfério an-
tero-lateral e 16 vezes (%2,9%), no postero-medial; GO-
TEIRA SUBCUSPIDIANA OBLITERADA (G III), 20 vezes (12,4%)
no hemisfério antero-lateral e 13 vezes (8,1%) no hemis-
fério pdstero-medial. BARREIRA CORDAL RESIDUAL (G IT 4,5
ou 6), tres vezes (1,9%), no hemisfério antero-lateral
e 10 vezes (6,2%), no postero-medial. BARREIRA PAPILAR
(G IT 7 ou 8), guatro vezes (2,5%), no hemisfério ante-

ro lateral e uma vez (0,6%), no postero medial,



411

-~ INSUFICIENCIA MITRAL ACIDENTAL. Ocorreu en-

tre os 105 pacientes (65,2%) gque constituem o Grupo II,
seis vezes (3,7%), e esteve relacionada 3as sequintes al-

teragdes anatdmicas ou tipos morfoldgicos:

LINHA COMISSURAL AUSENTE POR CALCIO (LC III.3.
AC II.2). Este tipo de alteragdo anatdmica ocorreu nc he-
misfério péstero-medial em dois pacientes (1,2%) e, em
ambos, a remogac do cdlcio resultou em insuficiéncia mi-
tral. Em um caso (0,6%), esta foi considerada leve e,
em outro (0,6%), moderada. No hemisfério antero-lateral,
a2 linha comissural ausente por calcificagao ocorreu seis
vezes (3,7%) e, em nenhuma ocasiio, a remogéo do calcio

resultou em insuficiéncia mitral nesta &area.

LINHA COMISSURATL INCOMPLETA (LC III.l) asso-
ciada a FUSAO CORDAL MISTA (G II.6.). Este tipo de al-
teragac anatdmica,no hemisfério pdstero-medial, em gua-
tro pacientes (2,5%), esteve relacionada a criagao de
insuficiéncia mitral. Em dois (1,2%) desses pacientes,
durante a tentativa de separagac cordal (G IIL.6), ccor-
reu a secgao acidental de uma corda tendinosa para a

cispide anterior. A insuficiéncia mitral grave resultante
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foi corrigida por sutura das clspides no ponto de regur-
gitacdo, determinando em ambas uma estenose comissural
residual: Em um paciente (0,6%) a insuficiéncia mitral
moderada ocorreu devido a secgdo acidental de uma corda
para a cﬁspide posterior. Em um paciente (0,6%), in-
suficiéncia leve fol constatada apds a comissurotomia
perivalvar, sem gue tivesse ocorrido secgdo de corda ten-

dinosa.

IIT.3. A CONDICAC VALVAR GRAVEMENTE COMPROME-

TIDA, exigindo substituicao da valva mitral por uma ﬁré—
tese valvar, foi verificada em 25 pacientes (15,5%) que
constituem o GRUPD III, no gual, entre as alteragées
anatdmicas encontradas na valva mitral, predominaram as
do TIPO III: F III, Ca 3, LC IIXI.3, G III e MP III.Z2.,
ou seja, a FIBROSE TOTAL; CALCIFICAQﬁO EM BLOCO; LINHA
COMISSURAL AUSENTE POR CALCIFICAGAO; GOTEIRA SUBCUSPIDIANA
OBLITERADA e MUSCULO PAPILAR DE APICE UNICO e VENTRE CUR-

‘I‘OQl

0s resultados desfavoraveis nesse grupo IITI fo-
ram atribuidos a ocorréncia dos seguintes tipos de altera-

¢ao anatdmica:
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Presente nos dois he-

misféricos, em seis pacientes (3,7%), foi responsavel pe-

la ocorréncia de estenose residual cuspidiana associada a

insuficiéncia mitral grave e por 24%

tuigoes da valva por protese valvar.

CALCIFICAGAO em PLACA ou BLOCO (Ca 2 ou 3)

Presente em 14 pacientes

(8,7%),

{6/25) das substi-

nos guais em 11 {6,8%),

apos a tentativa de se remover o cdlcio, a valva mitral

foi considerada irrecuperavel e em trés (1,9%), nos guais

se decidiu, ap0s a inspegao da valva, pela ressecgdo da

meswa e implantagaoc de uma protese valvar. Estes 14 pa-

cientes representam 53,8% (14/25) dos casos de calcifi-

cagao da valva mitral e 56% (14/25) dos casos de substi-

tuicao por protese.

LINHA COMISSURAL FALSA (LC II), Emquatro pacien-

tes (2,5%) induziu a abertura da valva fora da linha de

suporte cordal, produzindo insuficiéncia mitral grave, uma

vez (0,6%) no hemisfério antero-lateral e trog vezes (1,9%),

ne hemisfério
tomica egteve

tuicao valvar

postero-medial.
relacionado 16%

por protese.

Este tipo de alteracao ana-

(4/25)

dos casos de substi-
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LINHA COMISSURAL INCOMPLETA (LC III.1) e FUSAO
CORDAL MISTA (G IT.6). A associagao destas duas altera-
¢coes anatOmicas foi responsabilizada, em um paciente (0,6%),
pela necessidade de se substituir a valva mitral, devido a
secgdo acidental de uma corda tendinosa para a cispide an-
terior, ocorrida durante a tentativa de separagac cordal.
A esta complicacac, levado a insuficiéncia mitral grave ,
correspondem 4% (1/25) dos casos de substituigoes da valva

mitral por protese valvar.
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1 - TRATAMENTC CIRURGICO DA ESTENOSE MITRAL: ASPECTOS
DA HISTORIA

SAMWAYS (1898f24 prevé que, com © progres-
so da cirurgia cardiaca, alguns dos casos mais graves de
estencse mitral v .. possam Ser aliviados por ul pequeno
entalhe no orificio mitral, deixando para a auricula con-

tinuar sua defesa L

BRUNTON (1902),27 considerando OS bons re-
sultados obtidos com o tratamento cirlirgico dos ferimen-
tos cardiacos, considera a possibilidade de due seme-—
lhantes resultados possam ser obtidos com & cirurgia da
estenose mitral. O autor cdnsidera a ineficacia do tra-
tamento ¢linico na presenga de uma valva mitral fibrosa-
da e contraida e propoe que a mesma seja aberta, utili-
zando-se para 1SS0 de um tendtomo introduzido atraves

da parede do ventriculo esquerdo.



EDITORIAL -~ Lancet {15 de fevereiro de 13802) 2>
O editor comenta a publicagao anterior de BRUNTON, afir-
mando que a sugestao de se tratar cirurgicamente a este-
nose mitral impdoe ao autor da mesma uma grande respon-—
sabilidade. Duvida da eficacia do método e lembra a pos-
sibilidade de reestenose, na eventualidade de a wvalva

vir a ser aberta cirurgicamente.

BRUNTON (1902),28 na mesma publicagao, em

22 de fevereiro, na segdo Cartas ao Editor, reitera sua

conviccao da possibilidade do tratamento cirlrgico da es-
tenose mitral, fazendo referéncia a um planc de trabalhos

experimentais a serem realizados nessa area.

FISHER (1902) 80 também em Cartas ac Edi-

tor, no mesmo numerc da mesma revista, criticando a pro-
posta de BRUNTON, de se tratar cirurgicamente a estenose
mitral, guestiona a validade da abertura cirtirgica da val-
va estencsada, uma vez gue © comprometimento miocardico
poderia ser o fator mais importante responsavel pela sin-

tomatologia do paciente.



8 . _ -
LANE (1902}, 8 também nc mesmo numero e

secdo, afirma nao apenas acreditar na viabilidade do
tratamento cirlrgico da estenose mitral mas ter até& mes-
mo sugerido a seu colega, LAURISTON SHAW, que lhe encaminhas—
se um -paciente para essa ciruroia, mas que até o momento
o paciente ideal para ser o primeiro caso ainda nac ha-

via sido encontrado.

sHaW (1902) 131

no nimero de 19 de margo
respondendo a LANE, afirma guvidar da eficidcia dessa cirur-

gia, além de ser deliberadamente contra a mesma.

TOLLEMER (1902)%2 apdia a sugestdo de
BRUNTON e afirma acreditar que o tratamento cirlrgico da

estenose mitral seja uma realidade.

MCCALLUN e McCLURE (1906)2° apresentam oS
resultados de suas experiencias levadas a efeito no Hos-

pital Johns Hopkins, em Baltimore, nas quais procurou



produzir experimentalmente no cao lesoes da valva mitral,
Conseguiram produzir a insuficiéncia mitral, seccionando
cordas tendinosas com um gancho cortante introduzido no

ventriculoc esquerdo, através do apéndice atrial esquerdo

HAECKER (1907)72 usou a interrupg¢ao da cir-
culagdo, por pincamento temporario das veias cavas e ven-
triculetomia esquerda, a fim de ressecar fragmentos da
valva mitral, tendo em vista a possibilidade do trata-

mento cirtrgico da estenose mitral.

CUSHING & BRANCH (1908)41 repetemn, em ani-
mais, as experiéncias de BRUNTON realizadas em animais
mortos, seccionando a valva mitral com um tendtomeo, com
o objetivo de testar a possibilidade do tratamento ci-
rirgico da estenose mitral. Estes autores relatam que,
embora nao tenham conseguido produzir, experimentalmente,
a estenose mitral, encontraram, no decorrer de suas ex-
periéncias, um cdo portador de estenose mitral, o qual
faleceu por falha mecdnica do respirador, durante uma ci-

rurgia programada para corrigir essa patologia.
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BERNHEIN (1909),:“1 em uma série de 30 caes,
procurou produzir a estenose da valva mitral por meio de
uma sutura em bolsa colocada ao redor do anel valvar. Nes-
ta série, sobreviveram 10 animais, nos gquais fol ensaia-
do o tratamento cirlirgico da estenose mitral pela seccgao
do fioc da sutura em bolsa, utilizando-se o autor de um
gancho de McCallum, introduzido pelo ventriculo esguerdo

conseguindo éxito em um dos animais.

SCHEPELMANN (1912 - 191311297126 gegereve as mo-
dificagdes nos instrumentos cortantes usados na cirurgia
da valva mitral, tornando-os mais delicados, para uso
transventricular. Descreve a técnica de estenose expe-
rimental pela colocagado de uma ligadura metalica  peri-
valvar. Ensaia, experimentalmente, a descompressao ci-
rirgica do atrio esquerdo pela colocagaoc de um segmento

de aorta anastomosada entre os dois atrios.

JEGER (1913) 82

desenvolve técnicas experi-
mentais para tratamento da estenose adrtica e da esteno-

se mitral pela interposigaoc de enxzertos vasculares. No
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caso da estenose mitral, esta seria contornada pela anas-
tomose de um enxerto invertido de vela anastomosado ao
tronco seccionado da veia pulmonar esquerda, ao ventriculo

esquerdo por meio de uma ventriculotomia praticada na face lateral

dessa cavidade,

CARREL -g TUFFIER (1914)30 relatam .traba—
lhos experimentais na cirurgia das valvas abrticas e mi-
tral. Estudam a técnica de interrupcao circulatdria por
oclusdo temporaria das cavas, verificando a ocorréncia de

lesoes cerebrais.

ALLEN & GRAHAM (1922)1 apresentam um
cardioscopio=-valvuldotomo para permitir a cirurgia da val-
va, guiada pela visao. O aparelho consiste em um tubo
provido de lente e um dispositivo cortante {lamina) . A
via transventricular foi acompanhada de alta mortali-
dade e a transatrial, ac contrario, foi bem tolerada.
Como vantagem do método, apresentam a auséncia de san-

gramento, a nao necessidade de interrupgao <circulatoria



e a tolerdncia, até 20 minutos, do cardioscdpio no inte-

rior do coragao.

CUTLER & LEVINE {1923)42 relatam ¢ primei-
ro caso clinico de estenose mitral operado. Trata-se de
uma paciente, sexo feminino, de 11 anos de idade, grave-
mente enferma e confinada ao leito. A cirurgia foi exe-
cutada no dia 22 de maio de 1923, utilizando-se um teno-
tomo introduzido péla ponta do ventriculo esquerdo. A

paciente sobreviveu a cirurgia.

' 43
CUTLER, LEVINE & BECK (1924) fizeram uma
revisio de vAarios métodos experimentais utilizados na
producio da estenose mitral ™ (interrupgao circulatdria

temporaria; sutura em bolsa ao redor do anel valvar, res-
secgao cuneiforme do anel; endocardite bacteriana estrép-
tocdecica; aplicacgdo de radio transauricular e a aplicagao
de agulhas de radio no anel valvar). Realizaram ressec-
¢oes de segmento valvar utilizando um cardiovalvuldtomo

especialmente por eles desenvolvido, observando o



aparecimento de insuficiéncia grave, quando um segmento
maior era removido e a gravidade, guase sempre mortal,
da ressecgac de musculo papilar. Baseados nessa experi-
mentacao, optaram pela técnica da secgdao instrumental

transventricular, com a gual operaram 7 pacientes.

SOUTTAR (1925)134 descreve a cirurgia rea-
lizada em um caso de estenose mitral, para o qual havia
sido planejada a secgao instrumental da valva. Esta foi
previamente palpada pelo dedo indicador, intreoduzido atra-
vés do apéndice atrial esquerdo. O dedo explorador atra-
vessou o orificio mitral. Nac houve necessidade de ins-

trumentacac. A paciente sobreviveu a cirurgia.

PRIBRAM (1926)11? relata um caso clinico
operado pela via transventricular, utilizande um cardio-
valvuldtomo. A paciente sobreviveu a cirurgia, falecen-
do no sexto dia do periodo pds-operatdrio. A necropsia
demonstrou a presenga de estenose adrtica assoclada a

estenose mitral.
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SENEQUE (1926)130 faz'uﬁa revisao dos meto-
dos cirurgicos propostos nc tratamento da estenose mi-
tral e sugere que, apds a ressecg¢ao de segmento das cls-
nides endurecidas e esclercsadas, se pratique alguma for-
ma de plastica, admitindo ser isso impraticavel no momen-

to.

BOURNE (192?)23 apresenta uma revisao das
técnicas cirGrgicas na estenose mitral e critica a aber-
tura ciriirgica da valva no sentido do seu eixo transver-
sal, afirmando ser preferivel a extensao de sua fenda na-

tural ao longo do eixo longitudinal.

CUTLER & BECK {1929)45 fazem uma revisao
da literatura de todos os casos operados até aquela data
Havia 12 pacientes operados e, destes, apenas dois esta-
vam vivos. Os autores comentam a elevada mortalidade,
comparando com a mortalidade inicial em outras areas da
cirurgia, e concluem gue outras tentativas nao se justi-

ficavam.
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BLALOCK & TAUSSIG (1945)17 relatam a expe-
riéncia clinica do tratamento cirfirgico das malformagoes
do coracdc, associadas a estenose ou atresia pulmonar
pela anastomose entre a arteria subclavia e um ramo da

artéria pulmonar.

73 -
HARKEN, ELLIS, WARE . NORMAN, (1948), apos
consideragdes sobre o desenvolvimento técnico do trata-
mento cirlrgico da estenose mitral, relatam o primeiro

caso operado com sucesso pela técnica da valvuloplastia.

SWAN (1949)136 propde e realiza, experimen-
talmente, a anastomose entre um ramo de uma veia pulmo-
nar € a veia azigos, com © objetivo de diminuir a pres-—
s30 no territdrio venoso pulmonar, aumentada nos casos

de estenose mitral.

137

SWEET & BLAND (1949} propoem o alivio

cirBrgico da congestao venosa pulmonar, em Casos de
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estenose mitral grave, pela anastomose término-terminal
entre a veia segmentar apical inferior do pulmao direito
e ¢ coto central da veia azigos. Os autores sugerem que
a anastomose seja realizada com auxilio da interposicao
de um tubo de vitalic. Relatam preliminarmente 6 casos

clinicos coperados.

BAILEY (1949)4 relata o primeiro-caaocge—

rado com sucesso pela tecnica da comissurotomia.

D'ALLAINES, LENEGRE, -Du BOST, MATHIVAT ¢ col.
{1949)46 relatam a experiéncia clinica com a anasto-
mose por sutura término-terminal ou término-lateral en-

tre a veia azigos e a veia pulmonar superior direita.

' 2
BAKER, BROCK e CAMPBELL (1950} 12 relatam
seis casos operados de estenose mitral pela técnica que

chamam de "wvalvulotomia™.
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BAILEY, GLOVER e O'NEIL (1950)> fazem uma
revisao do tratamento ciriirgico da estenose mitral, con-
siderandc as diferentes técnicas cirlirgicas propostas pa-
ra esse fim. Relatam, com pormencres, os 15 primeiros
casos operados pelo autor principal. Mencionam que o
termo "comissurotomia" foi sugerido por Dr. Thomas Durant,

ao assistir a terceira operagao deste tipo.

MURRAY (1950) 103  descreve a ressecgao de um
segmento da clspide posterior da mitral por meio de um
valvulotomo transventricular, controlando a insuficiéncia pela
colocaééo, nessa area, de uma veia invertida sobre o ten-
d3o do misculo grande palmar, passado as cegas pela ca-
vidade ventricular, logo abaixo do plano das cuspides.
Relatam 10 casos operados com esgsa técnica, tendo ocor-
rido dois obitos. Os pacientes restantes apresentaram

bons resultados.
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BAILEY,LACEY & HARRIS (1951)6 fazem uma
revisao do estado atuel do tratamento cirGrgico das car—
diopatias adquiridas, com especial referéncia a estenose
mitral e & técnica empregada em 150 casos operados, ten-
do sido verificada a necessidade, em muitos casos, do uso
de um valvulétomo? BAILEY manifesta sua preferéncia pes-
soal para o valvuldtomo tipo guilhotina, a que chama

“"Guilhotina de O'Neill".

17 -
RODRIGUES (1951)l descreve duas tecnicas

cirfirgicas gue observou nos Estados Unidos, em uso na
época, no tratamento da estenose mitral: a comissurcto-
mia de Bailey e a derivacac venosa azigo-pulmonar (Bland-
Sweet), praticamente limitada ao Mass. Gen. Hosp. de
Boston. Faz um esbo¢o histdrico, mencionando que, no
Brasil, o primeiro dasec de comissurotomia foi operado

por Zerbini, em fevereiro de 1951, o segundo, pelo Prof.

Santy (de Lyon) e o terceiro, pelo autor, em 24 de agosto
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do mesmo ano, no Rio. Descreve os critérios de selegao

e indicagao cirlrgica.

BROCK (1952)25 épresenta uma revisao da
anatomia normal e patoldgica da estencse mitral, desta-
cando a importdncia da "drea critica de insergac tendi-
nosa" na etiopatogenia da estenose mitral. Em relagao
a possibilidade da reestenose mitral, apdbs valvulotomia,
o autor comenta que, salvo novo surto de valvulite reu-
matismal, a reestenose & pouco provavel, desde que se
tenha, com a cirurgia, conseguido a restauragio dos mo-
vimentos dasg clspides de uma maneira ampla, assegurada
pela divisdo e separagac além das areas criticas de in-
sercio tendinosa. Caso contrario, & reestenose & prova-

vel.

)59 faz revisao da

FERRETRA SANTOS (1953
histdria, citando inclusive os primeiros trabalhcs no Bra-

sil sobre o tratamento cirlirgico da estenose mitral.



Segundo ele, a primeira comissurotomia mitral realizada
no Brasil & de autoria de Zerbini, em maio de 1951. 2Apre-
senta ainda revisoes da anatomia e patologia da estenose
mitral. Descreve a técnica operatdria e apresenta sua
experiéncia clinica. Em relagac & terminologia cirlirgi-
ca & de opinido gue o termo comissurotomia & adequado pa-
ra o processo digito-instrumental, em que efetivamente
ha incis3o ("tomia") das comissuras, mas & impréprio

guando as comissuras sao abertas por pressao digital.
Cita TAQUINI e col. (1952), propondo o termo "Val-

vuloclasia da Mitral", mas o considera imperfeito por nac

fazer referéncia as comissuras. Sugere, ent3o, o termo

vcomissuroclasia”, reservando ¢ de comissurotomia para a

secgao instrumental. Cita 442 trabalhos.

)150 faz uma revisao da histo-

ZERBINI (1954
ria da cirurgia da estenose mitral. Estuda as bases ana—
témicas e anatomopatoldgicas da comissurotomia. Cita a
classificacdo de HARKEN e col. (1952) da estenose mi-

tral : Tipo I, onde as alteragdes fibrdticas estao  res-

tritas aos bordos das clspides, e © Tipo II, onde a
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fibrose acometeu as clspides e cordas tendinosas, trans—
formando a valva mitral em um funil, Descreve a té&cnica
operatdria da comissurotomia mitral digital e apresenta

oz resultados em uma série de 126 pacientes. Relata que
a experiéncia com esta cirurgia iniciou-se em maio de
1951, sendo 77 casos do Departamento de Cirurgia da Es-
cola Paulista de Medicina; 36, na 1% Clinica Cirlrgica
do Hospital das Clincias da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de S3o Paulo; 10, na Fundagac Anita Pastore
D'Angelo e 3, no Servigo Social de Indlstria, e gue
esses pacientes foram operados pelos seguintes cirur-

gioces: R.Brock (1l); Luis Losso (L); B.Guido Filho (1};
E.San Juan ({2); Cbsbﬁﬁle Gallucci, (3}; Luciano Prata
(3); C.P.Bailey (4); Primo Curti (4); Ruy Margutti (8);

Hugo Felipozzi (1l2) e E.J.Zerbini (87).

Dos 126 pacientes, 88 (69,8%) apresentaram es-
tenose mitral pura e foram submetidos a comissurotomia.
Neste grupo (EMP), houve 5,6% de mortalidade imediata e

4,5% até 32 meses apds a operagao.

58
FELIPOQZZI (19254} analisa as desvantagens
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apresentadas por todos os modelos de valvuldtomos, entre
as gquais destaca a criagdo de insuficiéncia mitral e a
transeccao da artéria coronaria circunflexa e de cordas
tendinosas. Propoe e relata sua experiéncia em 20 ca-
sos de estencse mitral, em gque "... o dedo nu e a unha,
deixada num certo grau de crescimento, sem aponta-la...”
se mostraram superiores na abertura da valva mitral, quan-

do comparada com os resultados obtidos em 16 casos, nos

guais a técnica digital e instrumental fora empregada.

Du BOST, OTEIFA g BLONDEAU (1954) 52 desen-
volvem a técnica da comissurotomia por dilatagao ins-—
trumental, usandc um dilatador valvar, de duas laminas,
nodificagdo do modelo usado por BAILEY (1952), de trés
laminas, no tratamento da estenose adrtica adguirida. ©
dilatador de Du BOST & introduzido pelo apéndice atrial
esquerdo e, uma vez sua extremidade, formada por duas 1a-
minas rcmbas fechadas, se posiciona no crificic mitral,
o cirurgido aciona um mecanismo pelc qual as laminas se
abrem bruscamente, a uma abertura préwdeterminada, sepa-

rando a fusac entre as cuspides.
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GIBBON (1954)%°  relata o fechamento de uma
ampla comunicacio interatrial, no dia 06 de maioc de 1953,
em uma paciente de 18 anos, do sexo feminino, realizada
sob visdo direta, com auxilio da circulag¢dc e oxigenagao
extracorpbrea, por meio de uma maquina pulmdo-coragado de-

senvolvida pelo autor.

HILARIO (1955)81 apresenta monografia so-
bre a cirurgia da valva mitral. Apds resenha histdrica,
incluindo as contribuicoes iniciais no Brasil, discute a

anatomia, fisiologia e a patologia da valva mitral. Apre-

senta um estudo anatdmico baseado na observagao de 50
coragdes aparentemente normais e a experiéncia clinica
em 53 pacientes operados. Faz revisac da literatura, ci-

tando 221 autores.

HARKEN & BLACK (1955)?6 discutem aspectos téc-
nicos da wvalvuloplastia e a associagao de comprometimen-—
to multivalvular.l Analisa o uso de valvulotomo na ci-
rurgia da estenose mitral e critica o  valvuldtomo

utilizado por BAILEY, a guilhotina.
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NICHOLS & JAMISON (1955092

enfatizam a im-
portancia da estenose subvalvar no resultado final da
‘comissurotomia. Classificam os principais tipos de es-
tenose subvalvar e propdem manobras especificas para o
tratamento de cada tipo, indicando, nos casos em que ocor-
reu a incorporagac do misculo papilar a face ventricular
da cispide, o uso de um “papilotome", gue consiste na mo-
dificagao do valvuldtomo mitral, do tipo guilhotina, tor-

nando-o mais afilado e pontiagudo, para facilitar a rea-

lizagao da papilotomia.

BAILEY, BOLTON & MORSE (1956)8 descreven

o "acesso direito"” para o problema de estencse mitral,
Fazem uma revisio da histdria do tratamento cirfirgico da
estenose mitral. Analisam o resultado de 100 casos ope-
rados pela via de acessc & esquerda, contra 200 operados
pela via de acesso a direita. Descrevem pormenores da
técnica cirirgica, particularmente a abertura da comis-
sura pdsteéro-medial, mais facil por essa via de acesso,
pelo que propaém o uso da mesma como técnica de rotina

nos casos de estenose mitral.

B T LA SRR

T R Al g L o et A 8
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ZERBINI, CURTI, PRATA, FELIPOZZI, MARGUTTI e
crrruoer (1957) 151 relatam‘a'experiéncia de varios gru-
pos cirlirgicos de Sao Paulo com o tratamento de lesoes
da vélvula.mitral. Foram apresentados 208 casos, dos
quais 147 (70,6%) tinham estenose mitral pura. A comis-
surotomia digital foi conseguida em 65,2% e, em 34,7%,
por instrumentacdo. A insuficiéncia mitral foi criada
inadvertidamente em 8,1% dos casos. A mortalidade nas
comissurotomias por estenose mitral pura foi de 6,8%, sen-
do 1%, durante a operacao e 5,8%, no pds-operatdbrio ime-
diato. Desses Obitos, 46,1% foram causados pdr fendme-

nos tromboenbdolicos.

BAILEY & MORSE (1957)7 apresentam a via
de acesso a valva mitral, por toracotomia direita, uti-
lizando, como via de entrada ao atrio esquerdo, o sulco

interatrial. Analisam as desvantagens da via classica de
acesso, através do apéndice atrial esquerdo, apontando,
entre outras, a grande incidéncia de trombos nessa es-
trutura e a dificuldade em se abrir a comissura pdstero-—

-medial. A via de acesso, por toracotomia direita, além
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de contornar essas dificuldades, permite a exploraéao de
rotina do atrio direito, possibilitando a comissurotomia
tficﬁspide, quando presente, e mesmo o fechamento de co-
municagac interatrial associada. Discutem o emprego de
valvuldtomos, rebatendo as criticas de HARKEN e col.
(1955)? a2 "guilhotina", criticando, por sua vez, o

"serrote de pao de HARKEN".

CARVALHAIL,, YUNES, LICHTIG e col. {1938 )33 es-
tudam o problema e a incidéncia da estenose subvalvar. O
estudo foi realizado em pegas frescas de casos operados
ou em casos em gue havia indicagac operatdria, e con-
cluem gue sempre existe algum grau de estenose subvalvar
na estenose mitral; que a estenose subvalvar e, em geral,
maior sob a comissura anterior, e gue este fato estd na
dependéncia exclusiva da maior incidéncia de musculos
papilares ou miltiplos no lado da comissura posterior.
Dado esse fato, sugerem que a comissura posterior séja
sempre aberta cirurgicamente em conjunto com a comissura
anterior, pois esta apresenta sempre maior incidéncia de

eastenose subvalvar.
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CARVALHAL, LICHTIG, SAAD e col, {1958)34 es-
tudando a estenose subvalvar na estenose mitral de ori-
gem reumatica, verificaram que, nos casos em que esta &
agravada pela presenga de um musculo papilar Unico ou de
dpice bifido curto, a secgio longitudinal desse papilar
pode ampliar significativamente a abertura da valvula.
Prevéem que, com o advento da cirurgia com circulagao
extracorpdrea, a ventriculotomia com papilotomia podera
ser efetuada com mais seguranga e maior probabilidade de
melhorar os resultadcos das operagbes sobre © aparelho mi-

tral estenosado.

BAILEY, HIRGSE & MORSE {1958}]‘0 com 0 Ob-
jetivo de conseguir maior mobilidade da clspide anterior
da valva mitral, baseados na patologia e na anatomia ci-
rirgica dessa valva, introduziram o conceito da "mobili-
zagéo necestrofingica" (neo = nova; estrofos = dobradicga)
da valva mitral, gue consiste em exagerar a curvatura da
rima, na area comissural, avancgando a abertura aléem da
porgao fibrosada, permitindo, dessa forma, que a clispide

anterior possa se abrir amplamente, dobrando-se sobre si
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mesma. Com esta técnica, os autores conseguiram a res-—
tauracio da funcdo valvar em 80% dos casos operados, com

uma incidéncia minima de criagdc de insuficiéncia.

LILLEHEI, GOTT, DE WALL e col. (1958)90  re-
latam a experiéncia inicial do tratamento de lesdes es-
tenosadas ou regurgitantes da valva mitral e abrtica,
operadas sob visio direta, utilizande o oxigenador-bom-

ba.

LOGAN & TURNER (1959P3 modificaram o di-
latador transatrial de Du BOST e desenvolveram, com este
instrumento, a tecnica da dilatagd@c instrumental da val-

va mitral, utilizando a via transventricular.

Du BOST, BLONDEAU & PINWICA (1962)°°  rela-
tam a experiéncia da dilatagd@o instrumental da valva mi-
tral, usando o dilatador transatrial idealizado por Du
BOST e col. (1954)?2 Com essa técnica foram operados 965

pacientes, com uma mortalidade de 2%.
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HARKEN, BLACK, TAYLOR e col. (1961}, comentando
e experiéncia com a circulagdo extracorpdorea para o trata-
mento ciriirgico da estenose mitral sob visdo direta decla-
ram: »..A experiéncia com a correcao cirGrgica da estenose
mitral, realizada sob visdo direta com auxilio da circula-
cdo extracorpdrea, tem sido paradoxalmente mais que desa -
pontadora. E possivel que,eos que preconizam o emprego des-
se método como rotina para casos de estenose mitral pura ,
falte a experiéncia com uma realmente boa valvuloplastia ,
ou tenham experiéncia limitada com a circulacido extracorpd-

”

TEAwe

EFFLER (195?}57, questiona o uso de rotina da cir-
culac@o extracorpbrea para casos nao complicados de estenose
mitral, afirmando que&,_x)e@@mgockacirmﬂagéo- extracorpbrea
acrescenta um Fator sianificativo na econowmia basica do Hos-
pital (Cleaveland CiinicJ incluindo aumento de custo, de-
manda adicional sobre o banco de sangue, aumento da media de

hospitalizacio e maior risco operatdrio para o paciente...".
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PORTUNA (1965) 61 considerando os bons re-
sultados obtidos com a comissuro-papilotomia digital e
instrumental, realizada através do sulco interatrial
(via de acesso a direita) sem o desvio circulatdrio car-—
diopulmonar, apresenta as bases anatdmicas e a técnica
operatdria dessa cirurgia, gue preconiza para ©0S Casos
de estenose mitral nao complicada. Com esta técnica fo-
ram operados 25 pacientes. FHouve uma morte no pbs-ope-
ratdrio imediato, conseqgllente a tromboembolismo. Em um
dos casos, em que a valva mitral se apresentava calcifi-
cada, a abertura instrumental da comissura pdstero-medial

resultou na criagao de grau moderado de insuficiéncia.

MGCORD ¢ HUTCHINSON (1972)100 consideram
que a maioria dos pacientes portadores de estenose mi—
tral pura pode ser beneficiada com uma operagao plasti-
ca, a qual pode ser feita a céu aberto ou fechado. A in-
troducdo da dilatagdo da valva mitral pela via transven-
tricular melhorou consideravelmente o©s 3& bons resulta-

dos obtidos com as técnicas "fechadas®”. Cinglienta a
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sessenta por cente dos pacientes selecionados sio  bene-
. ‘ N ' .
ficiados de forma duradoura com essa técnica e a morta-
lidade deve ser abaixo de 5%. Na Universidade de Oregon,
antre os anos de 1961 e 1965, foram operados, com essa
téenica, 106 pacientes, sendo que, em trés, foi criada
grave insuficiéncia mitral, pelo que'oé autores recomen-—
dam gue, durante a cirurgia, seja mantido pronto para o©

uso o sistema de circulagio extracorpdrea (pump standby).

HARKEN (1975}?8 abrindo o II Simpdsio .In—
ternacional de Cirurgia Cardiaca, faz um retrospecto his-
tdorico da cirurgia da estenose mitral, rememoraﬁdo a én—
tiga disputa pela prioridade dessa cirurgia, por muitos

anos mantida com BAILEY.

HARLAN, STARR g HARWIN (1980)7° discutem a
cirurgia da valva mitral em seus varios aspectos, como.
as indicacdes; a anatomia cirfirgica; a técnica operato—
ria e os resultados. Neste Gltimo tdpico, considera que

a comissurotomia mitral pode ser realizada com um risco



27

operatdrio menor que 1%. Citam HOUSMAN e
col. (1977) gquanto ao progndstico, a julgar pela
curva acturial, em 100 pacientes submetidos a comissuro-—
tomia mitral sob visao direta, com auxilio da circulagao
extracorpdrea. A grande maloria dos pacientes ‘operados
permaneceu na classe Funcional T ou II (NYHA) , por un
periodo de, pelo menos, cinco anos. A reestenose signi-
ficante, apareceu aos 5 anos e, em cerca de 50% dos pa-
cientes, houve necessidade de reoperagao oito anos apds

a comissurotomia inicial. Concluindo, HARLAN e col..?9
afirmam que a comissurotomia mitral pode ser hoje consi-
derada como um procedimento seguro, efetivo e com bons
resultadogs duradouros, previstos por um periodo de tem-

po calculado entre > a 10 ancs.
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2 ~ BASES ANATOMICAS DO TRATAMENTO CIRURGICO DA ESIENOSE
MITRAL:

2.1 - 0 ANEL MITRAL

BOUGERY (1835)22 descreve no orificio atrio-
ventricular esquerdo uma zona fibrosa, circular, formando
a circunferéncia desse orificio gue, segundo o autor, apre-
senta um diametro transverso cujas dimensoes em “linhasg"”
se gituam entre 16 e 17, e o antero-posterior entre 15 e

16 "linhas".

HENLE (1867) 80 descreve, no ostic atrioven-
_tricular esquerde, duas estruturas fibrosas, gue, de ca-
da lado (direito e esquerdo), partindo da raiz da aorta,
se dirigem para tras, circunscrevendo lateralmente o ori—l
ficio atrioventricular. A estas duas estruturas fibrosas

Henle chamou "fila corondria®. Descreve também uma area
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fibrosa, situada entre as bases das lacinias adrticas
{(coronariana esquerda e nio coronariana) e a base da cls-

pide anterior da valva mitral, designada espaco interval-

var.

139
TANDLER (1913} descreve o anel mitral co-
mo parte de uma estrutura fibrosa central a gue chama es-

gqueleto fibroso do coracao, constituido pelos seguintes

elementos: septo membranoso, trigono fibrosoc esquerdo, tri-
gone fibroso direito, fila coronaria, tendao do cone e

anel pulmonar. O anel nitral & formado por um arco fi-

broso, a fila coronaria, que, partindo do trigono esquer-
do circunda o eorificio atrioventricular esquerdo e ter-
mina no trigono fibroso direito. A insergado da cispide

anterior da valva mitral, na face atrial, se da no espa-

co intertrigonal do anel, e, na face ventricular, na

borda das lacinias abrticas, esquerda e posterior. A ciis-
pide posterior se insere no segmento posterior do anel fi-

broso.

36

CHIARUGI (1936) também descreve o anel
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mitral como parte do esqueleto fibroso do coragac, cons-
tituido pelos trigonos e dois pares de anéis, o do os-—

tio venoso e o do Ostio arterial.

GRANT (1944)6? descreve um anel fibroso
circundando cada um dos guatro orificios guarnecidos por
valvas. O anel adrtico & mais forte e tem a forma de um
manguitc. Sem OS andis, os orificios se distenderiam gra-
dualmente durante a sistole, levando as valvas a ficarem
incompetentes. Os anéis estdo unidos uns aos outros e a
parte membranicea do septo. 08 anéis valvares fazem par-
te do esqueleto fibroso do coragao, do gqual duas conden-
sagoes importantes, O trigono direito e o esquerdo, se
cituam de cada lado do anel adrtico, no ponto de uniao
com o anel mitral. O trigono fibroso direito & mais de-
cenvolvido e tem relagdo também com o anel trichspide. Do
trigono direito se destaca um prolongamento, O tendao de
Todaro, |ue serve para insercgao da porcao basal do septo
interatrial. Em alguns animais, como no carneiro, ha um

osso "os cordis" no trigono direito.
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.

SPUY, C.H. Ven der (1958)*35 descreve o anel mitral:co-
mo uma estrutura fibrosa bem definida, circunscrevendo ©
orificio atrioventricular esguerdo, servindoc para inser-

cao das cispides anterior e posterior.

LICATA (1959)89_ descreve o anel mitral . co-
mo parte do esqueleto cardliaco. O esqueleto cardiaco,
segundo © autor, compfeende urma série de discos fibrosos
interligados, formando uma moldura designada primaria-
mente para insergao das valvas cardiacas. Basicamente,

& composto por dois pares de andis, o par venus annuli,

gue separa os dtrios dos ventriculos e o par de arte-

rial annuli, separando ©Os grandes Vasos dos ventriculos.

FRATER & ELLIS 0361)64, demonstraram gue no cao
o anel mitral & uma estrutura varidvel com a raga, sendo bem
definida no c3o comum e apenas demonstrada microscopica-

mente no de raga alsaciana.

49

DAVILA & PALMER {1962) consideram o an-

gulo fibroso da valva mitral como parte integrante do
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esqueleto cardlaco. Segundo os autores, pelo fim da oi-
fava semana de vida intrauterina, uma faixa de tecido
epicdrdico primitivo aperta a cintura do coracao como uma
cinta. Esta faixa divide o Atric comum primitivoe e Os
ventriculos, permanecendo adjacente ao endocardio, sem
nenhum miocardio interveniente, constituindo o primor-
dio dos anéis e o aspecto periférico das valvas atrio-
ventriculares. As partes centrais do esqueleto, ou Sse-
ja, o septo membranoso € Os trigonos, tém origem na jun-
¢ao da faixa epicardica primitiva e no aspecto superior

dos coxings endocardicos.

Z TMMERMAN & BAILEY {1962)148 dascrevem o

anel mitral como sendo uma estrutura imcompleta em sua
porcac anterior, onde a cligpide anterior continua com as
lacinias adrticas esquerda € nao corcnariana, bem COmO
em sua porgao posterior. A porcao média da cispide pos-
terior se insere diretamenté no endocardioc atrial e ven-
tricular, sem nenhum suporte fibroso interveniente, CO-
locando-se em estreita relagac com O ramo circunflexo da

artdria corondria esquerda e o seio corondrio.
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Du PLESSIS & MARCHAND {1%64) 54 fazem uma

revisao parcial da literatura sobre a anatomia da valva
mitral (1953 - 1960). Descrevem o esqueleto fibroso do

coracdo, destacando a raiz adrtica (a extensao da aorta

abaixo da valva adrtica, de onde se originam os anéis val-

vares), a porgao membranosa do septo, o trigono fibroso

direito com o tenddo de Todaro, o trigono fibroso esquer-

do e o espago intervalvular. O espacgo intervalvular &

uma estrutura fibrosa densa, expansao da raiz adrtica,
situada entre as bases das lacinias adrticas coronariana
esquerda e nac coronariana e a porcao anterior do anal
mitral. © énel mitral @ uma estrutura anatdmica bem de-
finida, embora seja objeto de controvérsia para FRATER e
ELLIS (1961)6 . Para esses autores, a clspide anterior
da valva mitral se insere na base da lacinia adrtica nao
coronariana e em quase toda base da coronariana esquerda;
para VAN der SPUY (1958)135 a ciispide anterior da val-
va mitral & uma extensao da porgao postero-lateral da

raiz adrtica, e para BAILEY écxﬂ.(l9&D]lajgngao anterior
do anel mitral & deficiente, 0O que lhe empresta a forma

de uma ferradura, orientada, posteriormente, do trigono

fibroso esquerdo ao direito e cuja abertura, voltada para
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a aorta, esta ocupada pela clispide anterior da vélva mi-
tral. Essas trés opinioces sao, na realidade, diferentes
maneiras de dizer a mesma coisa, ou seja, que a ciaspide
anterior da valva mitral participa de uma origem comul,

com partes de duas lacinias adrticas. Esta opiniao nao
& a dos autores, para oS dguais & conveniente descrever o
anel mitral dividindo-o em duas porgcoes: O tergo ante-
rior e os dois tergos posteriores. O tergo anterior tem
relacao estreita com a raiz adbrtica, & uma corda fibrosa
que se estende anteriormente do trigono fibroso direito
ao trigono fibroso esquerdo. A parte da "raiz adrtica"
delimitada distalmente por esta porcio do anel mitral e
proximalmente pelas bases das lacinias adrticas esguerda

e nao coronariana, constitul o espago intervalvular e

este espago nac deve ser considerado como parte da valva
mitral, pois se situa acima do plano de insergao da pa-
rede atrial esquerda. Os dols tergos posteriores do anel
mitral estio formados por prolongamentos dos trigonos que
circundam o dstio ventricular, servindo para a insergao

da clspide posterior. Os autores chamam a atengao para
outras estruturas relacionadas com O anel mitral e que

devem ser evitadas durante a resseccao € implante de uma
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protese valvar: o espago intervalvular, pela possibili-
dade de incluir nas suturas as lacinias aoOrticas esquer-
da e a nao coronariana; a érande veia cardiaca e o ramo
circunflexo da artéria corondria esquerda que podem ser
incluidos, por suturas profundas, na regide do trigono

fibroso esquerdo; o feixe de Hiss, na regiao onde a co-
missura medial se encontra com O trigono fibroso direito;
o seio coronario e a artéria coronaria circunflexa, que
se colocam muito proximas do anel mitral, nos seus dois
tergos posteriores, podendo ser incluidos por uma sutura

menos cuidadosa.

7 TMMERMAN (1966)149 estuda as estruturas fi-

brosas do coracao centradas na raiz da aorta, descreven-
do a insercao do miocdrdio ventricular em cOrpos fibro-
sog situados no nadir das insergoes das cuspides abrti-
cas, ou seja, os trigonos fibrosos. Partindo desses tri-
gonos, feixes fibrosos circunscrevem os orificios wvalvu-
jares da mitral, trictspide e pulmonar, constituindo a
fila corconaria de Henle, mas nao necessariamente asso-

ciada ao plano de insercac dessas valvas. Realizando
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cortes seriados a 12 microns, de segmento de 2,5 milime-
tros, ao redor do planoc de implantagéo das cuspides da
valva mitral, o autor procurou demonstrar ser esta valva
um manguito continuco, mais do gque uma estrutura consti-
tuida por duas lacinias, e que, anteriormente, este man-
guitc se prende & porgao da raiz adrtica gue se prélonga
no interior do ventriculo esguerdo, entre o trigono fi-

broso esquerdo e direito, formando a cortina subadrtica.

Posterior aos trigonos, a valva se fixa na fila corona-
ria, pordm nao de forma constante, podendo, em algumas
Sreas, como na posterior, faltar completamente este su-

porte fibroso.

0 autor descreve ainda uma peguena fovea no
aspecto atrial, correspondendo aos trigonos fibrosos es-
querdo e direito como referéncia anatomica da comissura

Antero-lateral e pdstero-medial.

PERLOFF (1972} 105 considera o anel mitral

come um dos seis elementos que constituem o aparelho mi-

tral: (1. A parede posterior do atrio esquerdo; 2. 0
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anel: 3. As cuspides; 4. A cordoalha tendinosa; 5. Os
misculos papilares; 6. A parede véntricular esquerda) .
Ssequndo o autor, o anel mitral tem duas importantes fun-
¢Oes: primeiramente, ele & parte essencial da insercgac
hasal ou fulcro das cuspides mitrais; segundo, seu tama-
nho & importante na preservagaoc da competéneia valvar. O
tecido do anel & firme mas flexivel, o que o faz ao mes-
mo tempo resistente i dilatagao e passivel de uma agao
semelhante a um esfincter, durante a sistole ventricular
reduzindo sua area e aumentando a superficie de contato
entre as cUspides. A dilatagao ventricular esquerda ou
a calcificagaoc do anel mitral influem no desempenho des-

ta funcao.

McALPINE (1975) 98 revendo a anatomia da val-

va mitral, propde gue as cispides sejam designadas pe-

1os termos anterior e posterior, OS misculos papilares

pelos termos lateral e posterior e as comissuras pelos

termos gugerior e inferior. Este autor considera a val-

va mitral como parte integrante da membrana acortoventri-

cular. A membrana aortoventricular faz parte de um con-

juntc denominado unidade aortoventricular.




A membrana aortoventricular prende firmemente
o anel adrtico ac éstio do ventriculo esquerdo. Apre-
senta dois pontos de reforgb: os trigonocs fibrosos di-
reitc e o esquerdo., O autor separa, na membrana aorto-

ventricular, a divisao anterior gque compreende trés ele-

mentos: © trigono anterior direito, © segmento atrial e
o segmento ventricular do septo memnbranosoc. A divisao
posterior compreende quatro elementos: o trigono inter-
valvular: o trigono fibroso esquerdo; as clispides da val-
va mitral e o segmento subvalvar da membrana aortoven-—

tricular.

A fila ceronidria de Henle, direita e esquer-

da, compreende porgoes da membrana aortoventricular si-
tuada entre o &stio do ventriculo esquerdo e a insergao
atrial esquerda que retrocede dos trigonos fibrosos di~
reito e esguerdo, respectivamente e fazem parte do seg-

mento subvalvar.

O autor afirma gue o termo "anel", designando
uma estrutura fibrosa circular para a insergdo das cis-
pides nzo tem fundamento, pois uma estrutura assim

descrita nao existe.
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LOOP (1975) 94 descreve o anel mitral como
sendo uma estrutura nio bem definida, em forma de ferra-
dura, situada ao redor da valva mitral, sendo incompleto
na area da clispide anterior. Os trigonos fibrosos es-
querdos estao localizados adjacentes ao aspecto anterior
do anel mitral. O trigono fibroso direito representa a
confludneia de tecido fibroso das valvas mitral e  pri-
caspide, do septo membranoso e do aspecto posterior da
raiz adrtica. As lacinias abrticas, coronariana esquer-
da e nio coronariana se inserem, por Suas bases, no anel
abrtico que, nesta area, se interlaga com o anel mitral,
com a base da ctspide anterior da mitral, com a raiz
adrtica, e com o miocardio atrial. O sistema de condu-
¢ao pode ser lesado cirurgicamente na area do trigono fi-
broso direito { de 12 a 4 horas, guandc visto do atrio
esquerdo). A condugao, além deste ponto, esta relacio-
ﬂada mais ao septo fibroso € muscular e esta relativamen-

te longe da valva.

A artéria coroniria esquerda nasce do seioc de
valsalva esquerdo e passa entre o apéndice atrial esquer-

do e a artéria pulmeonar. O segmento atrioventricular da
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artéria corondria circunflexa inicia?se acima do apéndi-
ce atrial, situando-se, portanto, em posigaoc adjacente

ao lado esguerdo do anel mifral, guando vista por cima.
A comigsura anterior se localiza atras da. artéria cir-
cunflexa, cerca de 1 cm distal & sua origem da artéria
coroniria esquerda. Variagdes no trajeto da artéria cir-
cunflexa podem trazer esta artéria mais proxima do anel
mitral e suturas colocadas mais profundamente podem le-
sionar ou mesmo ligar a artéria coronaria circunflexa em

seu trajeto por essa area.

ROSENQUIST, CLARK, SWEENEY e col. (1976) 147
estudaram, em 106 coragoes normais e em 108 com comuni-
cagdo interventricular, a frea compreendida entre a base
ou nadir das clspides adrticas, esquerda e nac corona-
riana, € a base da clspide anterior da mitral, com o ob-
jetivo de verificar a distancia existente entre as duas
valvas, ou seja, a separagdo adrtico-mitral {MAS) . o
ponto de referéncia anatémica para considerar a base da
clispide anterior da mitral foi a linha de insercao da

parede atrial esguerda no aspecto atrial desta ctispide.
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Estes autores verificaram gue a separacac adrtico mitral
nos coragdes normais varia de 0 a 7 mm, independente da
jdade, incluindeo criangas e adultos, concluindo que, mes-—
mo com o aumento do coragac, normal com © crescimento, ©
MAS permanece constante. Os mesmos valores foram encon-
trados nos coragoes com CIV. Embora estes coragoes es-
tivessem patologicamente aumentados, a MAS permaneceu
constante. Os autores acreditam gue ©s casos em dque O
MAS = 0 sio os em que, durante a septagao do tubo car-
dfaco primitivo, ocorreu absorgao completa bulbuauricu-
lar ou da franja conoventricular, de onde essa regiao se
origina. Segundo os autores, a presenga de uma discreta
membrana ou difuso espessamento fibrosco entre a valva
abrtica e mitral representa formas frustas de estenose

subadrtica.

WALMSLEY (1978)144 estudou a anatomia com-
parada do anel mitral em 12 mamiferos, incluindo © homem.
Descreve o intervalo entre as ctispides semilunares adr-
ticas e a insergao basal da cispide anterior da mitral

preenchidc por um septo membranoso a que denomina de



septo intervalvar. No adulto, em altura, este septo va-

ria entre 2 a 10 mm., Em sua parte superior esta inseri-
do no anel adrtico e, na inferior, usualmente, continua
com a lamina fibrosa da clspide anterior da mitral. Al-
gumas vezes, porém raramente, um anel fibroso & encon-
trado nessa regido e, guando isso OCOrre, ele se apresen—
ta separado do septo intervalvar por um intervalo nao
maior que 2 mm de largura. Fibras mioc&rdicas do teto
atrial esguerdo se inserem no septo intervalvar, na al-
tura de sua funcio com a ciispide anterior da mitral. Al-
gumas fibras miocaérdicas prolongam-se a uma distincia
varidvel no tecido subendocardico, na face atrial da
clispide anterior da mitral. Ha auséncia de anel mitral
nessa regiio, a insergac do niocardio atrial, na porgao
inferior do septo intervalvar,pode ser consideradc Como
representando esta estrutura. ©No rato, © septo inter-—
valvar & uma estrutura muito bem definida. No coelho,
entretanto, se apresenta muito delgada e curta, sendo to-

talmente ausente no carneiro € no boi.

O autor considera improprio o termo "anel" mi-

tral. O "anel" estd limitado a regido onde o miocérdio
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atrial e ventricular sao adjacentes um ao outro, e 1sto

corresponde a regido de insergao da clispide posterior da

valva mitral, sendo incompleto ou ausente na regiao da

cﬁspide anterior. C segmentb posterior do "anel" corres-

ponde & insercgao da cispide posteriocr da mitral, €& uma

estrutura bem definida no coelho e estd sempre presente

também no Coragéo humano. Na cobaia, esta porgac do anel

& aparente. Pode mesmo variar em diferentes racgas do mes-—
mo animal, como por exemplo o cao. No cac comum, & por-—

cao posterior do anel mitral & facilmente demonstrada por

dissec¢do, enguanto gque, no MmMesmo animal de raca alsaci-

ana, este anel nic & visivel a olho nu, sendo, entretan—

to, ao microscdpio, possivel demonstrar, nessa regiac,

a presenca de uma ldmina fibrosa entre o miocardio atrial
e o ventricular. No carneirc, O anel mitral estad repre-

sentado por uma fina 1amina de tecido colageno frouxo, se—
parando a musculatura atrial da ventricular. No ourigo,

onde a cuspide posterior é apenés um vestigio, a fina

parede atrial se insere a uma estreita porém densa faixa

fibrosa colocada na superficie do Ostio de um espesso ven-
triculo esquerdo. A porgac anterior do "anel" mitral es-
ta ausente na maioria dos coragOes humanos. Nesta re-

gido, a cispide anterior da valva mitral apresenta
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significativa variag¢do de sua lamina fibrosa em diferen-
tes animais. No coelho, no cao, no ourico, € flexivel e
formada por fibras colagenas orientadas longitudinalmen-
te e alguns fibrocitos entre as mesmas. No carneiro, en-
tretanto, a lamina & extremamente densa-e.firme a palpa-
géo. No carneiro, no boi e no ourige, a lamina fibrosa
se insere em um anel, comum a esta e as cUspides adrti-
cas. Na raposa, este anel & formado por uma cartilagem

calcificada.

BOHM e SOUZA (1978) 18 descrevem © anel

mitral como parte do esgueleto fibroso do coragao. Se—
gundo os autores, o esqueleto fibroso do coragao compre-
ende guatro anéis fibrosos, um para cada valva, unidos

entre si, denominados anulos fibrosos atrioventriculares
D e E, abrtico e pulmonar. Areas espessadas de uniaoc en-
tre os anulos formam os denominados trigonos D e E. Os
snulos fibrosos A.V. situam-se ao redor dos orificios da
base dos ventriculos, os ostios atrioventriculares D e E.
0 E & mais robusto, refletindo a maior pressac a  gque

estd sujeito: possui 2 mm de espessura, em nédia. Nas
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suas bordas externas, relacionam-se com a artéria coro-
niria D e a artéria circunflexa E. Nas suas concavi-

dades, cursam as finas bandas denominadas fila coronaria,

muito delicadas, apresentando menos de 1 mm de espessura

~

que se estendem desde os trigonos, podendo, entretanto,
estar adusentes. Estas faixas fibrosas, segundo os auto-
res, sac jimportantes para o cirurgiao cardiaco, pois cons-
tituem a porcac mals resistente dos anulos A.V. Histo-
logicamente, og anulos A.V. sao constituidos por plexos

de fibras coligenas formando redes; sdo raras fibras elfs—
ticas. Tém por fungido servirem de base a insergao  das
clispides valvares e a separacao entre as musculaturas
atrial e ventricular. Contribuem també&m para que os Os-
tios A.V. nao se tornem dilatados, guandc as paredes mis-

culares das cavidades cardiacas se contraem.

a2

LIOTA (1980} descreve a porgao posterior

do anel mitral como uma estrutura representada por um dé-

bil espessamento, o filum coronarium esquerdo de Henle,

constituindo o chamado pento débil, onde freglientemente
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se observam fistulas perivalvulares ou aneurismas, apds
a substituic3c da vdlvula mitral por prdtese. A revisao
da anatomia da valva mitral feita pelo autor & baseada

no trapalho de McALPINE (19?5)98.



2.9 - AS CUSPIDES | .

BOURGERY (l_835)22 descreve as cuspides co-
mo duas pregas semi—élipticas 5 direita e & esquerda,
presas a un tecido fibroso que circunda o orificio atrio-
ventricular. ©s bordos livres dessas pregas se projetan
no interior do ventriculo esquerdo, formando a valva mi-
tral. Segundo o autor, a valva mitral mede de 10 a 1l
1inhas de altura, uma polegada de extensdao a sua bhase.
As clispides apresentam uma face atrial e outra ventricu-
lar e seus bordos livres, de aspecto fibreso, apresentam

nddulos apicais.

GRAY (1859)69 descreve na valva mitral, a
gue chama de biclispide (valvula bicuspidalis), a clspide
ventral e a dorsal e, no angulo de jungdo dessas cuspi-

des principais, duas clispides acessoOrias.
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POIRIER & NICOLAS (1912)110 descrevem as

cuspides formando.no conjunto um c¢ilindro membranoso,
fixo por uma das extremidades ao orificio atrioventricu-
lar, cuja circunferéncia, segundo os autores, &, em mé-
dia, de 110 mm no sexo masculinoc e 92 mm no feminino. A
extremidade livre avanga para o interior do ventriculo
esquerdb na forma de um funil, apresentando varias fen-
das de tamanho e nimero variivel, formando as clspides.
Descrevem duas clspides principais, a interna, cujo bor-
do fixo continua com a parede adrtica e apresenta uma fa-
ce axial lisa, e outra septal, apresentando insergéo, de
cordas de 22 ordem. A externa cu pequena clspide apre-
senta seu bordo fixo i metade do orificio atrioventricu-
lar, uma face ventricular, dando insergac a cordas de 12
e 22 ordem. Seu bordo livre recebe cordas originadas na

parede ventricular.

Descrevem ainda a presenga ocasional de cls-

pides acessdrias entre as clspides principals.

TANDLER (1913)139 entende que as cluspides,

em numero de duas principais - a anterior e a posterior -
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530 decorréhcia de fendas no tecido valvar gque dJuernece
o orificio atrioventricular. A soma da altura das duas
clispides & superior ao dobro do diametro do oOstio atrio—
ventricular. A cispide anterior, na face atrial, se in-
sere na POYCA0 intertrigonal do anel fibroso, e, ha ven-
tricular, na berda das lacinias aOrticas, coronariana
esquerda e nao coronariana. Descreve a insergao da ciis-
pide posterior na porgdo posterior do anel fibrbso, e a
relagao das fendas divisdrias entre as ctspides anterior
e posterior e OS trigonos fibrosos, esquerdo - e direito.
Estabelece como critério caracterizador de cuspide aces-

sdria a presenca de um misculo papilar proprio.

CUNMINGHAM (1913)24 descreve, na valva mi-
tral, duas cUspides de forma triangular e de areas desi-
guais. Nas bases, as clispides s3o continuas, inserindo-
~gse no anel fibroso situado ao redor do orificio mitral,

ou estao separadas por peqguenas clispides secundarias de

forma e tamanho irregulares.

4
TESTUT (1929)1‘0 chama a valva mitral de
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valva biclspide e descreve as clispides como resultantes

de duas fendas em um cilindro nembranoso situado no ori-
ficio atrioventricular esqderdb. Sequndo o autor,a cus-—
pide interna esta em relacao com o septo interventricular
e o orificio adrtico, sendo tambam chamada de valva di-
reita ou grande valva mitral. Tem origem nc anel fibro-
so atrioventricular e mede entre i5 e 18 mm de altura.
A clspide externa ou esquerda, também chamada de pequena
valva da mitral, corresponde 3 parede externa do ventri-
culo, mede de 10 a 12 mm de altura e nasce da circunfe-
réncia postero—-externa do anel fibroso. 0 autor faz

ainda referencia a duas lingfietas acessdrias, encontra-

das tanto anterior como posteriormente entre as cluspides

interna e externa.

3 .
CHIARUGI {(1936) 6 descreve, no bo:do livre

das clspides, os nodulos de Albini, mais numercsos no re-

cém-nato gue no adulto, e que, segundo o autor, repre-—

sentam residuo do coxim endocdrdico valvar do embriao.

25 -
BROCK (1952) descreve duas cluspides,
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distinguindo nelas uma porc¢ao horizontal, medindo cerca
de 2 cm, que continua de cada lado, com uma porgao obli-
qua em diregdo ao ponto de insergac das mesmas no anel
fibroso. De acordo com BROCK, a clspide anterior mede de
15 a 18 mm em sua parte mediana, e a cluspide posterior,

10 a 12 mm.

HARKEN, ELLIS, DEXTER e col. (1952)7° es-
tudando as cuspides em 35 coragoes normais, encontraram,
em 75% dos casos, a presencga de duas projecoes adicioc-
nais, de forma triangular, a que propuseram chamar de

folhetos comissurais anterior e posterior, de tal sorte

que a valva mitral, na maioria dos individuos, estd cons-
tituida por guatro folhetos circunferencialmente. Nos
35% dos casos restantes, os autores encontraram varia-
gées de tamanho e forma, principalmente do folheto ante-

rior ¢ em relagdo aos dois folhetos comissurais.

Segundo os autores, os folhetos comissurais
tém por funcgao manter a integridade das porgoes redun-
dantes dos folhetos principais, durante a silstole

ventricular.
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RUSTED, SCHEIFLEY & EDWARDS (1952) 122 cazem

uma revisio dos conhecimentos anatémicos da valva mitral
e estruturas associadas e comparam os conceitos classi-
cos expostos em livros de texto com os achados em um es-
tudo realizado pelos autores em 50 coragoes aparentemen-

te normais.

Os autores fazem referéncia ao termo comissu-
ras nao encontrado nos classicos, pois foi inserido na
terminologia anatfmica apds o advento da comissurotomia
mitral, significando comissufa a fusac patollgica das
clispides. Segundo os autores, o termoc comissura deve
ser considerado uma realidade anatomica na valva normal,
significando o tecido valvar que une as duas cuspides
principais, medindo, em geral, de 0,7 a 0,8 cm de pro-

fundidade.

Os autores encontraram cispides acessdrias em
5¢ dos casos estudados. Os valores para as clspides, me-
didas em sua porgao central, do borde fixo ao livre, fo-
ram OS seguintes: para o sexo masculino (25 individuos)

a clispide anterior mediu, em mé&dia, 2,3 cm (1,6 -2,9 cm}
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e para o sexo feminino (25 individuos), 2,1 cm (1,6 -
2,5 cm). A cispide posterior mediﬁ, no sexo masculino,
1,3 em (0,8 - 1,8 cm) e, no sexo feminino, 1,2 ¢m (0,7 -
2,4 cm). A comissura antero-lateral, no sexo masculino,
mediu 0,8 cm (0,5 - 1,3 cm) e, no sexo feminino, 0,7 cm
(0,4 - 1,1 cm). A comissura pdstero-mediana, no sexo

masculino, mediu 0,8 cm {0,5 - 1,3 ¢m) e, no sexo femi-

nino, 0,7 cm (0,3 - 1,0 cm).

HILARIO (1955) 81 estudando 50 coragoes apa-
rentemente normais, descreve uma clUspide anterior medin-
do, na base, de 30 a 45 mm por 16 a 30 mm de altura, e
uma ciispide posterior com 35 a 75 mm de base por 7 a
20 mm de altura. Entre as cuspides, o autor descreve as

dobras de flexdo, antero-lateral e pdstero-medial.

A clspide posterior, em 80% dos casos, era
formada por 3 folhetos; em 20% a divisao se processava
de maneira irregular, resultando, em geral, em 4 folhe-

tos e, em um caso, em 5 folhetos.



O autor chama o folheto central dominante da
clspide posterior de oponente e 05 menores de peqguenas

clispides murais, &ntero-lateral ou pdstero-medial, con-

forme a sua posicao.

BAILEY (1955) 7 estuda a anatomia da valva
mitral, descrevendo nesta dois folhetos, o septal e o)
mural. Segundo o autor, o folheto septal mede de 15 a
30 mm desde a insercao no anel ao centro de seu bordo li-
vre e o mural, 5 a 15 mm, © comprimento do orificio
valvar mede de 6 a 10 cm. A descricac dos folhetos Dba-
seia-se em CHIECHI (1954)3? Ressalta que no cCoragac nor-—
mal, observado durante a necropsia, nao ha sequer suges-
tio de qualquer comissura como uma entidade  anatdmica
encontrada no ponto de unido das cispides, o) que so
ocorre como resultade do comprometimento da valva e que
o termo comissurotomia foi sugerido por Dr. Thomas Durant,
em 1948, para a secgdo cirlirgica dessa area. Em relagao
3 ocorradncia de folhetos acessdrios, cita,além de CHIECHL
(1954)31c3 trabalho de RUSTED e col. (1952)122_ Considera

que o sistema valvar inclui o anel atrioventricular, a
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-

cordoalha tendinosa e os miisculos papilares. Define o

anel atrioventricular como sendo uma estrutura fibromus-
cular representando a jungdo entre o &trio e o ventricu-
lo. Descreve dois misculos papilares, o antero-lateral,
em geral finico; e © pdstero-lateral, bifido ou maltiplo.
Quanto as cordas tendinosas, considera—-as de duas varie-
dades: as finas, cordas de 12 ordem, que Sse inserem

proximo do bordo livre dos folhetos e, em geral, apre-~
sentam ramos. As cordas de 28 ordem, mais espessas, em
geral nao se ramificam e se inserem na face ventricular

dos folhetos. Mencionam a existéncia de cordas irregu-
lares nao originadas dos misculos papilares e gue se li-

gam a valva a parede ventricular.

CHIECHI , LESS & THOMPSON (1956} 38 estuda-

ram 105 (60 do sexo masculino e 45 do feminino) coragdes
normais e descreveram na valva mitral uma cispide septal
adrtica ou anterior, de forma triangular, medindo em al-
tura, no homem, 21 mm (19 - 32 mm) e 22 mm (18 - 27 mm)
na mulher e, na base, 37 mm {25 - A5 mra) e 33 mm (24 -

42 mm) respectivamente. A ciispide posterior, mural ou
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ventricular, de forma trapezdide, mediu de altura, no

sexo masculino, 14 mm (10 - 25 mm) e, na base, 33 mm
(25 - 41 mm) e, no feminino, 12 mm {8 - 24 mm) e 30 mm
(23 - 36 mm) respectivamente. Entre as claspides, des—

crevem uma area de tecido valvar a que chaman de tecido
juncional, cujas medidas encontradas pelos autores fo-
ram: no sexo masculino, tecido juncional anterior, altu-
ra 8 mm {6 - 12 mm), no feminino 7 mm (6 - 11 mm), largu-
ra 17 mm (7 - 24 nm) e 1% mm (7 - 21 mm) respectivamente

Quanto ao tecido juncional posterior, as medidas para O

sexo masculino foram 7 mm (5 - 9 mm) de altura por 13 mm
(7 - 18 mm) de largura e, para O Sexo feminino, 6 mm (4 -
8 mm) e 12 mm (7 - 16 mm) respectivamente. Em 61% dos

casos, encontraram cilspides acessdrias anterior e poste-
rior. Estas ciispides acessdrias apresentam uma forma

triangular. A cispide acessdria anterior, no sexoc mWas—
culino, mediu 11 mm (8 - 18 mm) de altura e 15 mm {11 -
18 mm) na base; no feminino, 10 mm {7 - 13 mm) e 12 mm
(10 - 16 mm) respectivamente. A cispide acessdria pos-
ferior mediu, no sexo masculino, O mm (6 - 12 mm) de al-

tura e, na base, 11 mm (8 - 15 mm) e, no sexo feminino,
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9 mm (7 - 10 mm} e 8 mm (7 - 12 mm) respectivamente,.

MOEAES (1956) 102 ggtudou a valva mitral em
50 coragoes aparentemente normais. Empregando o método
de linhas de fenda, estudou pormenores da arquitetura
das ctspides. Divide as clispides em trés porgoes: o
corpo ou porgdc central, a faixa marginal ou zona de

coaptacao e a borda festonada. Classifica a clispide

anterior de acordeo com a relagao, altura e comprimento em
Lrevivalvula (Indice inferior a 0,543); longivalvula {(in-
dice superior a 0,652) e normovalvula {Iindice intermediad-
rio). A cispide posterior foi classificada, de acordoe
com sua Area, em magnocuspides {area superior a ShBOrm?};
perviclispides (&rea inferior a 33, 70 mm2) e medioclspi~
des (Area intermediiria). Descreve a ocorréncia de cus—
pides complementares, mural superior e inferior, em 62%
dos casos. A rima mitral foi encontrada em forma de cres-
cente em 74%, retilinea, em 16%, estrelada, em 6% e em

"H" em 4%,

DAVILA & PALMER 6362)49 descrevem a estrutura
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das cispides da valva mitral. Sequndo os autores, essas
clispides sao cobertas, em ambas as faces (atrial e ven-
tricular), por uma reflexao endocardica proveniente de
ambas as cavidades. Na face atrial o endocardio & liso,
brilhante e mais espesso € contém mais tecido elastico que
o indocirdio gue recobre a face ventricular, que por sua vez

& irregular e fasciculada devido is insercgoes das cordas.

0 endocardio gue recebe as clispides & formado
por 4 camadas: a) O endotélio superficial, formade por
uma camada tnica de células redondas ou poligonais, apre-
senta continuidade com a intima de todos os vasos entran-
do ou deixando o coragdo. b) A camada subendotelial, es-
treita, contém um tecido colageno com algumas poucas fi-
bras elasticag e fibroblastos. Esta repousa sobre uma es-
pessa camada de misculo liso que constitui a principal
massa do endocdrdio. ¢) A musculatura lisa, disposta emnm
duas camadas aproximadamente em angulo reto uma da outra,
com grande quantidade de tecido elastico interveniente.
Esta camada pode ser tao proeminente a ponto de consti-
tuir 1/5 de éspessura da clspide. d) O subendocardio & a

camada mais profunda, constituida por densos feixes de
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tecido coldgeno e fibras elisticas densas. Esta wmusente
nos miasculos papilares € cordas tendinosas. Na regiao do
anel fibroso, as fibras elasticas se tornam mais fusiona-
das e condensadas a medida que progridem a partir dos bor-
dos livres das clspides. No aspecto ventricular, da cls-
pide posterior, © endocardioc apresenta fibras elasticas
que sao mais curtas e mais delicadas gque do ladc atrial.
0 endocaArdio ventricular & um prolongamento do endocardio

subadrtico e das lacinias adrticas.

A camada esponjosa & um colageno mais frouxo
que o firme trigono e anel, com ©S gquails se une sobre a
face ventricular das lacinias abrticas e face atrial das
clispides. Representa uma zona de transicdo entre o sub-
endocardio e a lamina fibrosa central do elemento valvar.
Na idade avancgada pode se tornar infiltrado com gordura.
Quanto & presenga Ou nio de vasos nas cuspides normais,
os autores acreditam que este assunto depende mais da de-
finigho dos limites anatémicos das clspides. Citam GROSS
& KUGEL , demonstrando a existéncia, como limites
periférices das clispides, de uma circunferéncia limitada

pelos bordos do Atrio esquerdo, excluindo, portanto, a
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presenga de miocardio das cluspides. Raramente vas®s san-
guineos sdao encontrados nas cispides. Igualmente, a pre-
senga de vasos Do anel fibrosc & rara e provavelmente re-

presenta doenga inflamatdria prévia.

Os autores descrevem as excrescéncias de Lambl,

como pequenas projegoes vistas ao longo do borde livre

das margens das cuspides. Estas projecdes nao sao vistas
antes de um ano de vida e estao presentes em 90% das pe-
cas examinadas depois desta idade. Seu aspecto & esbran-
gquicado, quase transparente ou cor de pérola, e sao  ne-
thor vistas sob agua com forte jluminagdo e uma magnifi-
cagio de 6 X. Medem de 1 a 5 mm. Histologicamente, sao
formagoes de tecido celular conjuntivo revestido por en-
doteélio, podende apresentar um niicleo central de tecido

elastice. Em nimero, variam de 1 a 20, e se localizam na
face atrial das clspides. Seu modo de formagao & desco-
nhecido, mas provavelmente estio relacionadas as lesoes

de uso na area de coaptacgao das clispides, seguida de de-=

posicdc de fibrina.

Os autores admitem a presencga ocasional de uma
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clispide acessdria ou comissural. Raramente essas * clispi~
des acessOrias contam com um misculo papilar proprio com
cordas tendinosas também proprias. Geralmente répresen-
tam parte de uma das clispides, demarcada, de um lado, por
uma das comissuras e, por outro, por uma fenda exagerada

no tecido wvalvar. Citam RUSTED ecml.(l9ED122,ao defini-
rem as comissuras como um tecido comissural, cuja altura
mAddia & de 0,8 cm, raramente 1 cm no adulto normal, e di-
zem que a presenga de um tecido comissural mais alto que
este limite deve indicar a presenga patoldgica de fusao
comissural. © diametro intercomissural, segundo os auto-
res, varia de 2,5 a 3,5 cm, dependendo da largura das co-

missuras e difmetro do angule fibroso.

Du PLESSIS & MARCHAND (1964}54 fazem uma re-
visio da literatura sobre a anatomia da valva mitral no
periodo entre 1948 a 1963 gue corresponde ac periodo de
desenvolvimento da cirurgia dessa valva. Para os autores,
a valvalmitral & formada por um v8u continuo inserido em
toda circunferéncia do orificioc mitral. 0 bordo livre

desse véu se desprende na cavidade ventricular esguerda
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e & dividido por fendas, mas nenhuma dessas chega ao anel
mitral. O© espécime representativo da média das valvas

apresenta duas fendas dando em resultado duas clspides

desiguais em tamanho e forma: a ciispide anterior, de for-
ma grdsseiramente triangular, com a base inserida no anel
mitral e o apex livre, na cavidade ventricular esquerda,
nao apresentando insercao cordal, o gue, entretanto, ocor-
re em seus lados para cordas de i§ ordem. A face atrial
da clspide anterior & lisa e plana, enguanto gue a  ven-
tricular & irregularmente sulcada pelas insergoes das cor-
das de 22 ordem, salvo em sua porgao central. A cispide
posterior , grosseiramente retangular, tem seu bordeo in-
ferior irregularmente recortado. Sua porgao central tam-
bém & desprovida de insergdo cordal. Esta area marca a
separacao entre as cordas oriundas de dois musculos papi-
lares. A face ventricular, entretante, ao contrario do
gue acontece com a cUspide anterior, & totalmente coberta

. - . . . a
por insercgoes cordais, incluindo cordas de 3= ordem.

A cortina valvar & mais curta proxima os tri-
gonos fibrosos direito e esquerdo, dando a aparencia de

fendas, algumas vezes bastante profundas, e de clspides
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separadas, por isso chamadas por outros autores (CHIECHI

38 - -
LESS & THOMPSON, 1956) de clspides acessorias.

Em 10 coragOes aparentemente normais os auto-
res cbtiveram as seguintes medidas: cluspide anterior, ba-
se 3,5 em (3,0 - 4,5 cm), altura 2,7 cm (2,2 - 3 cm); cls-
pide posterior 6,7 cm (5,1 - 8,7 cm) e 1,3 (1,0 - 1,8 cm)
respectivamente. A valva mitral, segundc os autores, nao
se fecha apenas por contato, mas por uma liberal oposigao

entre as clispides.

ZIMMERMAN (1966) 149 descreve o "anel" fibro-
so da valva mitral como uma estrutura incompleta da qual
os trigonos fibrosos direito e esquerdo constituem as pe-
cas centrais. O autor descreve a relacao da comissura an-
tero-lateral com o trigono fibroso direito e da comissura
postero-medial com O trigono fibroso esquerdo e chama
atencio para o fato de gue, na face atrial, a localizagao
dos trigonos fibrosos pode ser reconhecida pela presenga
de uma pequena fdvea sobre essas areas. Essas foveas re-
presentam, segundo o autor, um ponto de referéncia anato-

mico para as comissuras,
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141 -
TITUS (1967) faz uma revisac da anatomia

da valva mitral na gual descreve o anulo fibroso como uma
estrutura mal definida e incompleta entre o8 trigonos fi-
brosos direito e esquerdo. Cita os trabalhos de ZIMMERMAN

& BATLEY (1962) 28

que descrevem as cispides anterior e
a posterior, as comissuras intero-lateral e pOstero-medial.
Admite a ocorréncia de clspides juncionais ao nivel das
comissuras anterior e posterior, de forma tal a ser a val-
va mitral formada por gquatro clspides. Descreve o orifi-
cio mitral como apresentando uma circunferéncia de 2,5 cm
em extensao. Apresenta dados referentes a dimensoes das
ciispides segundo os trabalhos de RUSTED e col. (1952)122e
CHIECHT (1956)? . Descreve nas valvas de criangas jo-
vens nddulos que correspondem ao ponto de insercaoc das
cordas tendinosas {(noduli albini}. Histeclogicamente - as
cispides A.V. apresentam duas camadas relativamente dis-—
tintas. FEm cada face ha uma camada endotelial composta

de fibras coligenas e esparsas fibras musculares recober-
tas por células achatadas denominadas células "endocardi~-
cas", "endoteliais” ou "mesoteliais". O tecido conjunti-

vo central subendocardico difere de cada uma das faces

das clspides. Na face ventricular (face de contensgao) ele



65

& formado de densos feixes continuos com o colageno do
anel fibroso e das cordas tendinosas. Este colageno for-
ma a placa fibrosa central, ou a fibrosa da valva. A fa-
ce atrial (face oposicional) é formada de feixes colage-
nos menores interlacados a uma proeminente camada de fi-
bras elisticas. FEntre essas camadas existe uma de tecido

conjuntiveo frouxo, a esponaiosa. Algumas fibras de mio-

cirdio atrial se projetam na base das clispides. Cita
SONNENBLICKeécol}33como tendo relatado a presenga de mus-
culatura estriada na valva mitral e os mecanismos intrin-
secos de contragao valvar ativa. Refere a auséncia de
vasculatura na valva normal além da zona basal. Cita tam-
bém GROSS e KUGEL (1931) referindo-se ao fato de nao
se encontrar na valva mitral normal, com excegdao da area
de implantagio das clispides, vasos de diametros superio-

res aos capilares ou vénulas.

RANGANATHAN, LAM, WIGLE e col. (1970)115 ten-—

do em vista a controvérsia na literatura, quanto a defi-
nicao das areas comissurais e © nimero de cispides, Ppro-

puseram—-se a reinvestigar a anatomia das clspides da valva
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mitral, em 50 corag¢Oes humanocs, apresentandec os seguintes
resultados: A valva mitral consiste em um véu continuo

inseridoc ac longo da circunferéneia do orificio mitral. O
bordo livre mostra varios festOes. Dois se situam regu-
larmente e permitem a divisdo do vEu em clispide anterior

e clispide posterior. Entre ambas, o tecido valvar cons-
titui as comissuras - a antero-lateral e a postero—media-
na. Para os autores, estas comissuras podem ser defini-
das pela Area de insergdo de uma fGnica corda comissural,

respectivamente para cada comissura, fato encontrado em
49 dos 50 coragoes examinados. Essas areas comissurais se
destacam do apice do misculo papilar correspondente a ca-
da comissura, como um tronco inico que se subdivide ra-
dialmente como leque para se inserir no bordo livre da re-
giao comissural. O reconhecimento das cordas comissurais
permite a divisao do tecido valvar em duas areas comissu-
rais, a antero-lateral e a pdstero-mediana, e duas clspi-
des, anterior e posterior. As Areas comissurais sao, por-
tanto, definidas pela extenééo de insercao do cordame co-—
missural correspondente. Algumas vezes, particularmente

na area comissural pdstero-mediana, as  insergdes do
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cordame comissural se espraiam em demasia, inserindo-se
tanbém no tecido das clispides adjacentes. Definida des-
sa forma, a area comissural tem uma porgac central que se
apresenta clara a transiluminac¢do, enguanto que sua peri-
feria se mescla com as ciuspides. O tronco central do cor-
dame comissural pdstero-mediano aponta para o centro da
idrea comissural, em 100% dos coragaes exanminados. Na area
comissural Antero-lateral, o tronco do cordame comissural
apontou para O centro da area, em 88% ﬁos casos. Bm 5 co-
ragoes, esta corda se apresentou ligeiramente excéntrica,
apcntando para a cuspide anterior e, em um coragao, © Cor-

dame foi encontrado ausente.

A corda central e seus ramos inserem—se nc bor—
do livre da area comissural, com algumas fibras na espes-

sura da clspide em diregac a sua base.

Relativamente & Area comigsural antero-lateral,
em 26 casos do sexo masculino, os citados autores encon-
traram os seguintes valores: altura 0,8 em {0,5-1,5 cm);
extensiao 1,2 cm (0,6 -~ 1,9 cm). Em 24 casos do sexo fe-

minino, os valores foram: 0,7 cm (0,5~ 1,0cm)}) e 0,9 cm
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(0,3 - 1,5 cm), respectivamente. Quanto a Aarea comissu-
ral pbstero-medial, em 26 casos do sexo masgculino: altu-
ra 0,8 cm (0,6 — 1,2 cm);‘extensao 1,8 cm (1,2-2,6 cm).
Fm 24 casos do sexo feminino: 0,8 cm (0,4 - 1,1 cm) e

15 cm (0,9 - 2,2 cm}, respectivamente.

A clispide antero-lateral & também denominada

abrtica septal, maior, esquerda ou antero~septal. Grande,
de forma semicircular ou triangular, possuli um bordo li-
vre, sem nenhum recorte ou endentacido. Em seu aspecto

atrial, apresenta uma crista que acompanha a margem desta
clispide, mas h& uma distancia de 0,8 a 1 cm de seu boxrdo
iivre. Esta crista define a 1inha de fechamento valvar.
Distalmente, a cilspide se apresenta rugosa e aepera a

palpagdo, constituindo a chamada zona aspera. Esta zona

ispera & crescéntica, apresentando-se mais larga na regiao
apical da clspide, estreitando-se em direcao das Aareas
comissurais, onde desaparece. E opaca 3 transiluminacgao,
nio sendo evidente nas éreés comissurais. Durante o fe-
chamento valvar, a zona aspera se poe em contato com sué
contraparte da ciispide posterior. Seu espessamento é

em parte relacioando % abundante insercac cordal, na face



69

ventricular nessa area.

Entre a zona aspera e o anel, a chspide ante-
rior & clara & transiluminagao, sendo por isso denominada
"zona clara". Esta Zrea & desprovida de insergao cordal,
porém pode apresentar, em seu aspecto ventricular, pro-
iongamentos de fibras cordais passando de sua insergao na

zona aspera em diregao a base da cuspide.

A clispide anterior mediu, no sexo masculino,

neste estudo, 2,4 cm (2,0 - 3,0 cm) de altura por 3,6 cm
(2,5 - 4,8 cm) de largura, &, RO Se€x0 feminino, 2,2 cm
(1,8 - 3,5 cm) e 2,9 cm (1,8 - 4,2 cm), respectivamente.

A zona aspera, no Sexo masculino, mediu, em al-

tura, 0,9 cm (0,5 - 1,4 cm) e, no feminino, 0,8 cm (0,6 -
1,2 em). A zona clara, 1,3 em (1,3 - 2,1 cm) e 1,3 cm
(1,0 - 1,7 cm), respectivamente., O indice zona aspera/

zona clara foi, para ambos Os SeXOS, 0,6 cm.

A ciispide anterior constitui importante estru-
tura divisdria entre as vias de entrada e saida do ven-

triculo esquerdo.



70

A clspide posterior & também chamada de ven-

tricular, mural, direita, pequena, oOu pdstero-lateral. De-
vido As suas endentagoes ou fendas ao longe de seu bordo
livre, e a falta de definigdo de seus limites anatdmicos,
tem havido na literatura muita controvdrsia guanto a sua
definicao morfoldgica. Os autores definem a cuspide posterior
como sendo todo tecido valvar posterior &s &reas comissu-
rais, nao aceitando, portanto, O concelito de cuspides

acessdorias.

A endentagdo, ac longo de seu bordo livré, em-
presta a essa clspide o aspecto festonado, com a formagao
de alguns folhetos. Geralmente, cada folheto & semi-oval,
apresentando um bordo livre muitas vezes servilhado. As
cordas tendinosas que se inserem nas fendas entre os fo-
lhetos sio bastante caracteristicas e sua identificagao
prévia facilita identificar cada folheto individualmente.
0 nimero de folhetos na clispide posterior encontrado nos
50 coragaes variou entre 2, 3 e 5, sendo a regra a exis-

téncia de 3, e o folheto médio maior gue os demais.

Foram os seguintes os valores médios, em
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centimetros, cbtidos na mesuracao dos folhetos da* clispi-
de posterior, em 42 coragoes, eﬁtré 50, em que esta cls-
pide se apresentava trilobulada: sexo masculino, folheto
nédio: altura 1,4 cm (0,9 - 2,0 cm) , largura 2,3 cm
(1,3 - 3,8 cm); folheto antero-lateral: altura 1,1 cm
(0,2 - 2,0 cm), largura 1,6 cm (0,9 - 4,0 cm) ; folheto
péstero~medial: altura 1,0 em (0,6 - 1,7 cm), largura
1,5 cm (0,9 - 3,1 cm). No sexo feminino, folheto médio:
altura 1,2 cm (0,7 - 1,8 cm), largura 1,8 cm (0,6 -
2,6 cm}); folheto intero-lateral: altura 1,0 cm (0,8

1,4 ecm), largura 1,4 cm (0,9 - 2,0 cm); folheto postero-
medial: altura 0,8 cm (0,5 ~ 1,1 cm), largura 1,1 cm

(0,5 - 2,2 cm).

Duas cordas de fendas sho obvias entre os fo-
l1hetos em toda cispide posterior trilobulada, uma em uma
bilobulada e quatrc em uma chspide posterior pentalobula-

da.

Trés zonas podem ser distinguidas nos folhetos
da clspide posterior: a zona ispera, a zona clara e a 20~

na basal. A zona aspera & delimitada, como na clispide
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anterior, pela linha de fechamento valvar e por seu bordo
livre. Como na cUspide anterior, éla & mais larga na por-
¢ao mais distal, estreitando-se & medida que se aproxima
da fenda ou cesura interlobular. Os folhetos apresentan
uma zona clara mais estreita, que se estende até aproxima-
damente 2 mm do anel valvar. A zona basal, entre a zona
clara e o anel, recebe a inse;gao das cordas tendinosas

basais, que se originam diretamente da trabécula carnosa

da parede ventricular egquerda.

0s valores, em centimetros, das . medidas das

zonas aspera e clara, no folheto médio da clspide poste-

rior, foram, para O SeXO masculino, os seguintes: zona
dspera: 0,7 cm (0,5 - 1,1 cm); zona clara: 0,5 cm (0,3 -
0,8 cm), indice 1,4 cm. No sexo feminino, zona aspera:

0,7 cm (0,3 - 1,4 cm): zona clara: 0,5 cm (0,3 - 1,0 cm},

indice zona clara/zona aspera: 1,4 cm.

924 -
LooP (1975) descrevendo a antomia cirur-
gica da valva nitral, ressalta a importancia das comissu-

ras pela relagao dessas Zreas com estruturas anatomicas
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vitais. A comissura antero-lateral estad situada logo atras
da artdria circunflexa, a 1 centimetro de sua origem do
tronco da coronaria esgquerda. A comissura pdstero-medial
se situa prbxima ao trigono fibroso direito e este & atra-
vessado pelo sistema de condugao, que pode ser lesado por
suturas mais profundas colocadas entre 12 e 4 horas, em

relagdo ao anel mitral, quando visto do atrio esguerdo.

CARPENTTER, GUERINON, DELOCHE e col. (1976) 29
estudaram a valva mitral em 50 coragoes aparentemente nor-
mais. Nio atribuem diferenca em relagao ao sexo, acredi-
tando gue valores menores, geralmente encontrados para ©
gexo feminino, estio relacionados a diferenga de estatura
individual e n3o 3 dos sexos propriamente ditos. 0 peso
médio desses coracbes foi de 340 gramas. Os autores descrevem
a cispide adrtica (anterior) e a mural (posterior). As
clispides sao separadas por duas comissuras, a antero-sep-
tal e a pdstero-medial, que podem ser identificadas pela
ponta dos misculos ou comissuras correspondentes. Descre-
vem na clspide adrtica (anterior) e na mural (posterior),

a presenca de uma zona aspera que & a area de contato de
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ambas as cugpides durante a sistole, pelo que a designam

de area de fechamento. & clspide adrtica tem, em média,

32 mm, + 1,3 de insercao, 23 mm, + 0,9 de altura e uma
srea de fechamento de 19 mm, + 0,4. A cuspide mural de
55 mm, + 2,2 de insergao. Apresenta um folheto médio gque
mede de altura 14 mm, + 0,9 mm, folheto anterior lateral

com 9 mm, + 1 e um folheto posterior medial 10 mm, + 1,2.

YACOUB (1976) 147  y,seado no estudo de 60 co-
ragoes de boi e 20 coragoes humanos, conclui que & valva
mitral & formada por 4 unidades funcionais (cUspides e
cordas) gue se MOVEeT independentes uma das outras. De
scordo com suas posigdes anatomicas, sao designadas ante-
rior, posterior, medial e lateral. Cada unidade funcio-
nal € formada por uma lacinia e suas proprias cordas. A
forma das ciispides & usualmente semicircular, COm eXcegao
das cuspides medial e jateral que sac geralmente bilobu-
1adas. Em média, a base da chlspide anterior constitui 30%
da circunferéncia, comparada a 25% para & cuspide poste-

rior, 21% para a lateral e 24% para a clUspide medial.
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ROEM & SOUZA {(1978) descrevem a valva mi~-

tral como duas pequenas membranas (cispides) presas ao

snulo fibroso. A clispide anterior & a maior. Esta  si-
tuada na frente e a direita, entre os dstios A.V. e o
adrtico. Tem a forma geralmente triangular, com tamanhos
variaveis. ©PE maior no homem que na mulher, e tem, em mé-—
dia, 2,3 cm de comprimento da base até a borda livre. Des-
crevem a linha de fechamento e adotam a terminologia de
zona rugosa e zona clara (RANGANATHAN e col., 1870). a
cligspide posterior envolve dois tergos da circunferéncia do
Sstio da valva mitral. Ela estd presa ao dnulo fibroso.
Citam RANGANATHAN, na diferenciag3o desta cispide com a
anterior e a ndo exist@ncia de clispides acessdrias., Des-

crevem a comissural antero-lateral e a pdstero-medial. Dao

como valores da altura das comissuras: 0,5 a l cm e o dia-
metro intercomissural entre 2,5 ¢ 3,5 cm, Esses valores
correspondem aos encontrados por ocutros autores (RUSTED ¢

col., 1952 e DAVILA e PALMER, 1962) .

_ 144
WALMSLEY {1978) estudou a anatomia compa-

rada da valva mitral em 12 mamiferos, incluindo o homem,
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do qual 30 cora¢oes foram estudados. Chama a clspide an-
terior de adrtica e a posterior de mural, e as comissuras

de superior e inferior, considerando a localizagao das mes-

mas com © coracgac "in sutu”. Segundo o autor, tanto a
cuspide adrtica como a mural apresentam duas partes cujas
estruturas sao uma expressao de suas funcoes. Ambas as
clispides estdo recobertas pelo endocardio. A porgao ba-
sal das cuspides, chamada zona livre, & relativamente fi-
na e formada principalmente por um estratum de colageno,

a lamina fibrosa. A porgao distal, chamada zona oposicio-

nal, & mais espessa e nao apresenta a lamina fibrosa. Co-
loca-se em oposicdo com a clispide opesta, durante o fe-

chamento wvalvar.

A clspide adrtica, de forma mais ou menos trian-

gular, se insere por uma base no septo intervalvar que em
geral continua com a lamina fibrosa. Raramente, entretan-
to, a insercdo se da nessa regiao em um anel fibroso. A
lamina fibrosa & reforgada pelas cordas tendincsas que se
inserem em sua face ventricular. Na porgao mais inferior
ou distal, a iémina fibrosa termina abruptamente, e rara-

mente se torna atenuada e se mistura com o colageno frouxo
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da zona oposicicnal. A camada atrial do endocardio & mais
espessa que a ventricular, e contém uma quantidade varia-

vel de miocardio atrial esguerdo.

A substancia da zona oposicional (mais espes-
sa) & formada, principalmente, por um entrelagamento frou-
x0 de fibras colagenas embebidas em uma substancia funda-
mental semifluida. BEstd desprovida de lamina fibrosa.
InGmeras cordas finas de 1% ordem ganham ingergao em seus
bordos livres, prevenindo a eversao atrial dos mesmos, du-
rante a sistole ventricular. A linha de demarcagao entre
a zona livre e oposicional pode ser muito aparente a olho
nu, quando esta clispide & examinada como um todo e & en-

tdo chamada linha de fechamento valvar. Em alguns indi-

viduos, essa demarcagac naco & nitida, ocorrendo uma tran-
sigcao gradual entre as duas zonas, COmMO OcCorre na valva

mitral do cao.

A clispide mural tem a forma retangular, e sua

base de insercao & mais larga que a da cuspide adrtica, po-
rém, em extensao (que & 12 mm), & pouco mais gue a metade

da extensio da ciispide adrtica. Seu bordo livre apresenta
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em geral, duas ou mais endentagoes. A linha de demarca-
¢3o entre a zona livre e a oposicional & sempre claramen-
te demarcada e & facilmente perceptivel que a lamina fi-
brosa & restrita & zona livre. A lamina fibrosa &, em
parte, inserida no anel fibroso e, em parte, se mistura
com a camada subendocadrdica do ventriculo esquerdo, o que
& considerado de importadncia funcional. A zona oposicio-
nal da clspide mural & aproximadamente a mesma, em area,
que sua sua zona livre, bem como consideravelmente mais
espessa gue a segunda. Em muitos mamiferos, comc o coe-
iho, o cdo, o ourigo, na clspide adtica da mitral, a la-
mina fibrosa & flexivel e & formada por fibras colagenas

orientadas longitudinalmente com fibrocitos achatades en-
tre elas. No carneiro, por outro lado, a iZmina fibrosa
& extremamente densa e firme a palpagao. Neste animal,

bem como no boi e no ourigo, a lamina fibrosa se insere
em um anel comum is ciispides adrticas. No boi, este anel
& formado por uma cartilagem calcificada. Em alguns ani-
mais, a linha de fechamento valvar & nitida, como no car-
neiro € no boi, enguantc gue em outros, COmO no cao, hao

-

& visivel ao simples exame a olho nu.
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A clspide mural varia consideravelmente em di-
ferentes animais. No carneiro e no boi, a cuspide & do
tipo inteiramente oposicional. Nestes animais, © colage-
no frouxo da cuspide continua diretamente com a camada
subendocirdica do &trioc esquerdo. No ourigo a cilispide mu-
ral & apenas um vestigio mdvel, em contraste, na cobaia,

& mais alta gue a clispide adrtica ou anterior.



2.5 - AS CORDAS TENDINCSAS

BOUGERY (1835}22 desgcreve as cordas como for-
tes estruturas tendinosas gue, partindo dos misculos pa-
pilares, em nimerc variavel, entre 10 e 16, se inserem na

face ventricular das lacinias.

HENLE (1867]8O classifica és cordas tendino-
sas em trés ordens: as cordas tendincsas de 19 ordem gue sao
as que se inserem na margem dag clspides; as de 29 ordem,
na face ventricular das cispides e as de 3?9 ordem gue sio
as gue se inserem desde a base de implantacao da cUspide
até sua margem ou bordo livre, formando cordoes grossos
pouco ramificados. A pergao das cuspides compreendidas en-

tre as cordas de 19 e 29 ordem, € chamada bainha valvular

(KURSCHNER]) .
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TANDLER (1913)1”9 degcreve as cordas tendino-

sas e a classificacao que atribui a SEE, segundo a qual ,
as cordas tendinosas sao classificadas em cordas de 19
20 e 39 ordem, de acordo com suas insercoes: Corda de 19
ordem, sao as que partindo do apice dos musculos papila -
res, se inserem por toda a extensao da face ventricular -
das lacinias até o anel valvar, onde terminam se alargan-
do. As cordas de 29 ordem podem ter origem diretamente dos
misculos papilares ou de uma corda de 19 ordem, como ra-
mo, indo terminar na face ventricular da clspide, proximo
de seu bordo fixo. As cordas tendinosas de 39 ordem sao

as que, tendo origem no apice dos misculos papilares, se

dirigem ag chspides, onde se inserem em seu bordo livre.

TANDLER, entretanto, prefere chamar de cordas

de 19 ordem as que tém origem nos musculos papilares e

terminam no bordo livre das clspideg, de 29 ordem as gue
se inserem na face ventricular das cuspides, em uma area
intermedidria entre o bordo livre e a base de implantacao,
e de 3¢ ordem as cordas gue se inserem na face ventricular
das cispides, indo terminar de maneira espraiada no anel

valvar.
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113
QUAIN (1929) descreve cordas tendincsas de

192 ordem, como cordas finas que se insergm nos bordos li-
vres das lacinias onde se erncontram com filamentos tendi-
nosos provenientes de cordas semelhantes, constituindo al-
gumas vezes, verdadeiro rendilhado. Estas cordas, se ori-
ginam dos misculos papilares ou diretamente de uma outra
corda semelhante. As cordas de 29 ordem, sao cordas re-
sistentes, espessadas, gue se originam nos misculos papi-
lares e se inserem na face ventricular das cuspides. As
cordas de 39 ordem sdac constituidas por cordoes fibrosos,
curtos e grossos gue se estendem da parede ventricular a
face ventricular da clspide, prdximo a sua base, percor -

rendo uma curta distancia em diregdo ao bordo livre.

SOKOLOFF, ELSTER e RIGHTHAND (1950)13285tudaram
200 coracBes em uma s&rie de necrdpsias, inciluindo indivi-
duos idosos e criancas. Foram excluidos deste estudo co-
racoes com lesdes reumaticas evidentes ou antecedentes -
reumaticos comprovados. A valva mitral foi ressecada, in-
cluindo as cordas tendinosas, e, apds fixagao em formali-

na, as cﬁspides anterior e posterior, juntamente com suas
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respectivas cordas tendinosas, foram fotografadas - por
seu agspecto ventricular. As medidas do didmetro e com-
primento das cordas de 29 ordem (TANDLER)139 foram fei-
tas a partir de ampliagoes fotograficas. As cordas ten-
dinosas foram designadas com letras alfabéticas. Na
cuspide anterior, a partir do apice de seus bordos li-
vres, na porgac anterior (& esqguerda) as letras A, B, C,

D, etc. foram usadas em seqliencia, e, para as cordas da

regifo posterior, (& direita) as letras a.b.c.d. etc.

Os autores descrevem a constancia no achado de

duas cordas grossas para a clispide anterior: as cordas

centrais. Em 11 entre 160 coragoes de adulto estas cor-
das se apresentavam muito mais espessadas gue normalmen-
te, por uma camada colagena subendocardica. Esta esclero-
se cordal foi atribuida pelo autor a dois fatores: a ida-

de e o trauma.

BROCK (1952)23 classifica as cordas tendino -

113

sas de acordo com QUAIN (1929) em cordas de 19 ordem

ou seja, cordas para a margem livre das lacinias e cordas
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de 29 ordem, mais espessas gque as anteriores e que se in-
serem a intervalos regulares na face ventricular das cls—
pides. Originam-se de dois misculos papilares diferentes
ou de um misculo papilar e de parede ventricular. As de
30 ordem sdo cordas curtas e grossas que se estendem pelo
sulco peri-valvular, da parede ventricular & face ventri-
cular da cispide, proximo a sua base, estendendo-se na
clispide por uma curta distdncia em diregao a margem livre
Descreve as cordas centrais como mais espessadas limitan-
do uma area por ele designada "Area critica da insergao

tendinosa®.

RUSTED, SCHEIFLEY & EDWARDS (1952%2%studaram as
~cordas tondinosas em 50 coragBes normais, adotando a clas-
sificagao de TANDLER (1913)139 . Descrevem cordas para
as comissuras antero-lateral e péstero—medial, apresentan-—
do as medidas encontradas em 25 coragoes de individuos do
sexo masculino e 25 do feminino. NO seXo masculino, ¢s se-
guintes valores em centimetros foram encontrados: cordas
para a comissura antero-lateral: comprimento 1,4 cm (0,3~

2,5 cm), espessura 0,05 cm (0,02 - 0,07 cm}. Cordas para
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a comissura péstero~meﬁial: comprimento 1,7 cm (0,8 - 2,5
cm), espessura 0,05 cm (0,02 - 0,07 cm). Do misculo papi-
lar antero-lateral ac &pex da lacinia anterior: 2,1 cm
{1,3 - 3,0 ¢m) de comprimento e 0,05 cm { 0,02 - 0,09 cm)
de espessura. Do musculo papilar postero-medial ao  apex
da lacinia anterior: 2,2 cm (1,3 - 3,2 cm) de comprimento
e 0,04 cm (0,02 - 0,07 cm) de espessura. Para o sexo fe~
minino: cordas para ¢ comissura antero-lateral 1,0 cm (0-
-1,7 cm) de comprimento 2 0,05 em (0,02 - 0,07 cm) de es-
pessura, comigsura postero-medial 1,3 ¢m (0,9 - 1,8 cm) e
0,05 cm (0,02 - 0,07 cm) respectivamente, cordas do mis -
culo papilar antero-lateral para a lacinia anterior: 1,6
cm (1,0 - 2,3 cm) de comprimento por 0,05 cm (0,02-0,08cm)
de espessura e para cordas do migculo papilar pdstero-me-
dial 1,8 em (1,2 - 2,2 cm) e 0,04 cm (0,02 -~ 0,07 cm) ,res-

pectivamente.

MORARES (1956)102

emprega a expressao cordoalha
tendinosa para designar o conjunto das cordas pertinen -
tes a um mesmo muscule papilar; o termo cordame, para in-

dicar o conjunto de cordas provenientes de um tronco; corda
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tendinosa independente, para indicar agquela que se mantém
-
inica em todo seu trajeto, desde © misculo papilar ate a

clispide; genericamente, corda tendinosa para todo elemen-

+to isolado. Chama de cordoalha superior a anterior e in-
ferior, a posterior.

Estudando em 50 coragOes normais,o autor encon-
trou a seguinte distribuigac de cordas tendinosas: Cor-

doalha tendinosa superior: o nimerc de cordas independen-

tes variou de 1 a 8; cordames de 6 a 22. Cordas de 19 or-
dem ou marginais da clspide adortica variaram entre 4 a 20
e, na mural, de 0 a 23; na cispide complementar superior,
de 4 a 23. Cordas de 29 ordem, faciais, na cuspide adcrti-
ca, variaram de 0 a 13, na maral, de 0 a 16, na cﬁspide
complementar superior, de ! a 12. Cordas de 3¢ ordem, fa-
ciais, na clspide abrtica, variaram de 1 a 12, na mural ,

de 0 a 8, na complementar supericr, de 2 a 6.

Para a cordoalha tendinosa inferior, a distri-

puicao do nimero de cordas encontrada foi a seguinte:
cordas independentes: variou de 1 a 3;cordames de 5 a 18.
Cordas de 19 ordem, na ciispide adrtica de 5 a 16, na mu-

ral, de 0 a 26, na complementar inferior de 3 a 15. Cordas
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de 29 ordem, na cuspide adrtica, de 0 a 16; na mural, de
0 a 13 e, na complementar inferior, de 0 a 9. Cordas de
39 ordem, de 0 a 6 na cuspide adrtica, de 0 a 9 na mural

e de 0 a 4, na clspide complementar inferior.

TITUS (1967941 descreve histologicamente as

cordas tendinosas como um eixo central de colageno, con-

tendo algumas fibras musculares, revestido pelo endocardio.

87
LAM, RANGANATHAN, WIGLE e col. (1970) ba-
seados em estudos em 50 coragles, propOem nova classifi-
cacao para as cordas tendinosas, de acordo com suas are-—

as de inserg¢ac. Descreveram as cordas comissurais que se

inserem e definem a drea comissural, ou seja, © tecido

-4

valvar localizado entre a lacinia anterior e a posterior

as cordas para zona aspera, as dque se inserem na face

ventricular das clispides em suas porgoes distais. Tipi-
camente essas cordas se subdividem em 3, antes de se in-
serirem nas cuspides. Distinguem, entre as cordas para a

zona aspera da cuspide anterior, duas mais robustas: as
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cordas suportes na posigao entre 4 e 8 horas. Descreve-
-

ram tambam as cordas para as incisurag entre os folhetos

da clspide posterior e, finalmente, a corda basal, gue

se origina da parede posterior do ventriculo esquerdo e
se insere na porg¢ao basal desta cispide. Segundo os au-
tores, o nimerc total de cordas gue se inserem na valva
mitral & de 25. Descrevem 9 (5 — 13) cordas para a cls-
pide anterior, 14 (8 - 17} para a posterior, sendo 10 pé—
ra a zona Aspera, 2 para as incisuras, 2 para a  porgao
basal e 2 cordas comissurais. As dimensOes para os dife-
rentes tipos de cordas foram: Clhspide anterior: cordas
da zona aspera 1,75 mm (f 0,25 mm) de comprimento e 0,84
o & 0,28 mm de espessura., As cordas suportes, 1,86 mm ha
0,43 mm e 1,24 mnm ¥ 0,51 mm, respectivamente. Caspide
posterior: cordas para a zona aspera: 1,40 mm 0,08 mm
de comprimentoc e 0,65 mm + 0,24 mm de espessura. Corda
basal: 0,84 mm ¥ 0,21 mm e 0,40 mm t 0,29 mm respectiva-
mente, e corda para a incisura, 1,30 mm + 0,18 mm e 0,78

mm z 0,15 mm respectivamente. Corda para a comissura an-

tero lateral, 1,2 mm t 0,31 mm de comprimento e 0,70 mm

+ . :
Z 0,20 mm de espessura e para a comissura posterior 1,4

1+

+. R .
0,40 mm e 1,0 - 0,30 mm respectivamente. Descrevemn ainda ,
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as "cordas musculares" que sao cordas atipicas, nao fre-
glientes, podendo se originar tanto no masculo papilar la-
teral como no medial, inserindo-se, respectivamente, na
lacinia anterior. Sao musculares em toda sua extensao e
medem, em comprimento, 2 cm e sua espessura média de

0,3 cm.

ROBERTS & PERLOFF (1972)116 descrevem as
cordas tendinosas originando-se dos misculos papilares.—
do ventriculo esgquerdo. Assinalam que, embora exista
grande variacao, em geral, no apice de cada um dos nascu
los papilares, pode-se observar uma coroa circular de
botbes de onde se originam duvuas cordas tendincsas, chama-
das pelos autores de cordas primarias. Em geral, seis desses
botdes podem ser identificados em cada misculo papilar .
Cada corda primdria (19 ordem), que desses botdes se

origina, se subdivide em duas cordas secundarias, (29 or-

dem) gue, por sua vez, se subdividem em duas ou trés cor-

das terciarias, {39 crdem). Assim, O nmero de cordas

(primiarias) que se origina em cada misculo papilar & de

12, e o nimero de cordas originadas de um Gnico misculo

UNICAMP
BIELIOTECA C(ENTRAL
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papilar que se insere diretamente nas lacinias &, em mé-
dia, 62. Estes ntneros foram obtidos pela contagem de cor-

das e botdes, em 12 cora¢oes normais.

Mc ALPINE {19?5)98 diferencia as cordas guan-

to a sua composic¢ac, em coxrdas tendinosas e musculares ;

r

guanto a origem, em corda papilar e mural, e,gquanto & in-

serczo, em marginal para o bordo livre das clispides '

oposicional para a face ventricular da porgao oposicional

e nio oposicional para a por¢do ndo oposicional. Esta

classificagio & baseada em espécimes estudados com técni-
cas especiais de perfusdo fixadora gue permite, segundo o
autor, perceber a insergdo de cordas na porgao nao oposi-

cional do folheto anterior.

YACOUB (lQ?SfA? , com o objetivo de caracte-
rizar a anatomia das cordas tendinosas e sua relagao com
a fungdo da valva mitral, estudou 20 coragdes humanos e
60 de boi, e o resultado desta investigacac mostrou  que

a valva mitral & composta de 4 unidades separadas que se
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novimentam independentemente umas das outras. Cada unida-
-~

de funcional & formada de cuspides e cordas assim consti-—

tuidas: a anterior; a posterior; a medial e a lateral. Ca-

da clspide e cada corda & disposta de uma maneira constan-

te, compreendendo 3 conjuntos: 1. Duas cordas principais

originadas dc mesmo misculo papilar, mas de cabegas sepa-
radas: as anteriores e as posteriores, de acordo com o
misculo papilar do qual se originam. Cada corda principal

@3 3 conjuntos de ramos que sao chamados proximal, inter-—

medifrio e marginal. O ramo proximal se insere na face
ventriculaf da cilispide pfoxima ac "annulus", o intermedi-
drio, proximo ao bordo livre, e O marginal, no bordo 1li-
vre. A insercgao de cada ramo de cada corda principal se
faz ac longo de uma linha reta, estendendo-se do dngulo -
livre de cada clispide em diregdo a um ponto e sua insergao

no anel. 2. Duas cordas laterais que produzem varios ra-

mos que se inserem no bordo lateral das cispides, no bor-

do livre ou proximo deste. 3. Duas cordas comissurais in-

seridas em cada lado de duas clspides vizinhas, possuindo
caracteristicas prOprias quanto ao aspecto e maneira de

gse dividir.
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A origem das cordas nos mﬁéculos papilares &
constante, descrevendo um semicirculo na seguinte ordem:
1. Corda principal, para a clspide anterior. 2. Corda la-
teral, para a clspide anterior. 3. Corda comissural, pa-
ra a clspide anterior e lateral. 4. Corda principal, pa-
ra a clspide lateral (misculo papilar anterior) ou cls-
pide medial (misculo papilar posterior). 5. Corda comis—
sural entre as clspide lateral ou redial e a cispide pos-—

terior. 7. Corda principal, para a chspide posterior.

B

CARPENTIER, GUERION, DELOCHE e col. (1976)29

classificam as cordas tendinosas em marginal, (as que
se inserem na margem livre das lacinias, tendoc ou nao

prolongamento de sua insercdo na superficie ventricular
da ciispide) basal, (as que se inserem proximo ao  bordo

fixo da cUspide junto ao anel), e intermediaria, {(as que

se inserem entre a margem livre e o bordo fixo da laci -
nia). Definem tambem as cordas de acordo com as cuspides

nas gquais se inserem. As cordas para a cuspide anterior

(chispide adrtica) vindas do miisculo papilar anterior sao

de trés tipos: a) corda principal anterior (corda grossa




do tipo intermedifirio). b) Corda para-medial anterior (cor=-
da fina, do tipo marginal) que se insere prdximo & porcan
média do bordo livre. c¢) Corda para-comissural anterior -
{(corda fina, tipo marginal) gque se insere entre a corda

principal e a corda comissural. 2. Cordas para a clgpide

anterior (adrtica) originadas do misculo papilar posteri-

or: a) Corda principal posterior (corda grossa, do tipo
intermedifrio) para a zona aspera da cuspide; b) Corda pa-
ra-medial posterior (corda fina do tipo marginal) , gue se
insere proximo & porgao média do bordo livrejc) Corda pa-
ra—comissural posterior (corda fina do tipo marginal, in-
cere-se entre a corda principal posterior e a corda comis-
sural. 3. Corda comissural anterior: parte do apice do
miscule papilar anterior. Fina, do tipo marginal, inserin-
do-se na Area comissural anterior da clspide. 4. Corda co-

missural posterior: Tem origem no musculo papilar poste -

rior. E tambdm do tipo marginal e se insere na area comis-
sural posterior das clispides., 5. Cordas para a cuspide pos-
terior: a) cordas para o folheto médio (cordas finas, do>
tipo intermediadrio ou basal}; b) cordas para as fendas ou

incisuras (cordas finas do tipo marginalj.



0 comprimento medic das principais cordas ten-
dinosas, verificado pelos autores em 50 coragdes normais,

& o seguinte: cordas para a lacinia adrtica: corda prin -

cipal anterior 19 mm LA 0,4, corda principal posterior 17mm

+ 0,2 mm; para-comissural anterior 17 mm + 0,3 mm; para -

. + - T
medial anterior 15 mm - 0,5. Cordas para a lacinia mu-

ral: para o folheto médic, corda marginal 14 mm x 2,9 .

Corda basal, 8 mm ¥

13 mm z 3,7. Cordas para os folhetos comigsurais: para O

1,7. Corda para as fendas ou incisuras,

anterior, 13 mm I 0,2 e, para o posterior, 15 mm ¥ 0,05.

BECKER & DE WITH (1979)13 estudaram, em 100 co-
ragdes aparentemente normais, o espectro de normalidade da
valva mitral como descrito por LAM e col. (1970)87 e
.RANGANATHAN e col. (1970)llS , e encontraram, em 39 ca-
SOS, variagdes do esquema bdsico. Em 31 desses 39 casos ,
havia deficiéncia de supcrte de uma corda, porém, . essa
deficiéncia era compensada pela sobreposigac de uma corda
vizinha. Em oito casos,entretanto, essa COmMpensagéo nao Ocor-

reu, deixando parte da valva com um suporte deficiente.
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Em outra séiie de 40 coragdes  aparentemente
normais mas que apresentavam certo grau de balonamento -
da valva mitral, as deficiéncias de suporte cordal foram
encontradas em 36 casos (90%). Os autores relacionam es-
sas deficiénecias de suporte a certos tipos de prolapso

da valva mitral.

Apenas na série dos 40 coragdes que apresen -
tavam valva mitral balonada, ocorreu deficiéncia de su-

porte da area comissural.

Fm oito coracdes, entre os 100 que constituiam os
"normaig", foram encontradas deficiéncias das cordas da
zona aspera. Esses coragoes eram todos de cordas para a
clispide anterior. A ancmalia encontrada era, basicamente,
de 3 tipos: a) A corda suporte estava presente mas nao
acompanhada de sua companheira para-comissural. b} A cor-
da suporte apresentava-se mugscular ¢ deficiente quanto a
sua ramificacdo. c¢) A presenga de cordas sem ramos proxi-
mais e intermedianos, apresentando apenas ramos marginais,
deixando a "zona aspera" com pouco suporte. Para a clspi-

de posterior, nos 100 coragaes normais, nao se chservou
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deficiéncia de distribuigao cordal, em contra partida na
série de 40 " coracoes normais” com balonamento da valva
mitral, em 36 casos, foram encontradas anomalias de va-
rios tipos resultantes de deficiéncia de suporte cordal des-

sa clspide.

LIM & BOUGHNER (1979)91 . pela microscopia
eletrdnica, estudaram a arquitetura das cordas tendinosas.
Descreveram um eixo central de coligeno denso, envelto por
fibras coldgenas frouxas e elastina, sendo que estas fi-
bras sao disgpostas em angule com o eixo central, dando a
impressao de estarem enroladas ao redor do mesmo. A0 COr-=
te transversal, pdde ser observado o eixo central de fi-
bras colagenas, e © revestimentolexternc de c¢é&lulas endo-

cardicas.



2.4 - 0S MUSCULOS PAPILARES .

BOURGERY (1835'}22 descreve dois musculoes
papilares (aos gquais chama de colunas carnosas): O X~
terno e o posterior. De seus apices rombos saem fortes

cordas tendinosas, em numero de 10 a 16, para a face ven-

tricular das cuspides.

HENLE (1867?0 descreve os musculos papi-
lares em numero de dois, de forma cilindrica, podendo
atingir 12 milimetros de diémetro. Originam-se da pare-
de ventricular e destacam-se em diregao obliqua e ascen-
dente, dissociando~se em seus apices em forma de papilas
cuneiformes, cada uma das guais emite tendSes cilindri-
cos que, em seu trajeto ascendente em diregao as cluspi-

des onde se inserem, se dividem e divergem em forma de
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de leque, constituindo as cordas tendinosas. O apice do
nisculo papilar estad relacionadeo com a incisura entre as

cispides, situando-se imediatamente abaixo das mesmas.

CRUVEILHIER . & st (1877) %0  descrevem
dois msculos ~ papilares, o anterior e 0 - poste-
rior, de forma quadrilatera, assinalando a bifucarcao e,

as vezes, a trifurcagac de seus apices.

!

POIRIER e Nrcoras (1912110  descrevem dois
misculos papilares como colunas carnosas em forma de co-
nes, cujas bases tém implantac¢ao na parede ventricular.
Os Apices s3do arredondados, podendo se dividir em duas

ou trés colunas secundarias.

TANDLER {1913)139 descreve, COmM.pormenores,
dois musculos papilares, relacionando-os com as fendas.
Localiza um deles na concavidade da parede anterioxr e

cutro, entre o septo interventricular e a parede .
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posterior do ventricule esguerdo. Denomina-os nasculo
papilar lateral ou anterior, e medial ou posterior. Des-
creve variacdes na forma e divisac desses misculos papi-
lares, sendo gue o musculo papilar anterior apresenta

uma forma convexa € o posterior, uma forma céncava, oOcor—

rendo uma justaposicao de ambos.

TESTUT (1929]140 descreve os musculos papi-
lares anterior e postericr como colunas carnosas achata-
das, sendo que o musculo papilar anterior se apresenta
cbnecave e o posterior, convexo. Descreve as extremida-
des dos musculos papilares como bifurcadas e trifurcadas

de onde se originam as cordas tendinosas.

QUAIN (1929913 descreve dois misculos pa-
pilares, o antero-lateral e o postero-medial, ambos ten-—
do origem na parede interna do ventriculo esquerdo, pro-
ximo a jungac do tergo médio com a porcdc apical. O mis-
culo papilar antero-lateral se origina na concavidade da

parede antero-lateral, e o pdstero-medial na jungao d&a
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parede septal e posterior. O &pice desses musculos pa-—
pilares pode apresentar sulcos mais ou mencs profundos,

transformando-os em misculos papilares bifidos.

RUSTED, SCHEIFLEY, EDWARDS e col. (1951) 121
estudando 200 coragoes aparentemente normais, verifica-
ram gue o misculo ﬁapilar anterior & unico, em 70% dos
casos, e apresenta um sulco que se posiciona na diregao
da comissura antero-lateral. Na regido pOstero-medial,
05 autores encontraram dois outrés misculos papilares, (ou um
miisculo com duas ou trés cabegas), em mais de 603 dos
casos. Na grande maioria dos casos, pode ser observada
uma estreita correlacdo entre os apices dos papilares e

a suprajacente comissura.

RUSTED, SCHEIFLEY & EDWARDS (1952)122  estu-
daram 200 coragdes normais, encontrando o misculo papi-
lar antero-lateral simples em 3/4 dos casos e dois miscu-
los, ou um misculo com duas cabegas, em 1/10 dos casos.

Raramente um misculo com trés cabegas ou trés musculos
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papilares foram encontrados nessa regiac, enquanta que,
na pdstero-medial, musculcs mﬁltiﬁlos foram encontrados

em 2/3 dos casos, sendo que 1/3 eram tripleos e 1/4, du-
plos. A combinag¢do mais fregllente, superior a 50%, en-~
contrada pelos autores, foi de um OGnico musculo papilar
na regizo antero-lateral e um misculo papilar duplo ou
triplo, na regiao poOstero~medial. Os autores reenfati-
zam a importancia dos misculos papilares como guias as
comissuras, particularmente & comissura antero-lateral,
pois, nessa regiao, o misculo papilar & freqlientemente
tnico e as cordas tendinosas, partindo de seu apice, le-
vam a4 comissura correspondente. Na comissura pdstero-Te-
dial, esta relacao & bem menos freqllente, fato este que
pode estar relacionadc a distdncia ligeiramente maior en-
tre o misculo papilar e a comissura. Também, multiplos
miisculos papilares nessa regiao tendem a causar uma naior
separagao entre o grupo de cordas gue se origina desses
papilares do gue guando ocorre apenas um Gnico mascu-

lo papilar.

37
CHIECHI e BAILEY (1954) estudando 105
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coragdes, encontraram o misculo papilar anterior inico
em 82% dos casos e o posterior mltiplo, em 70%. Des-
creveram um nicho na face ventricular do misculeo papilar
posterior para conter o anterior durante a sistole, am

47% dos casos estudados.

HILARTO (1955)8% descreve dois grupos de
misculos papilares localizados, respectivamente, na pa-
rede anterior e posterior da cAmara ventricular. Sua ba-
se continua insensivelmente a parede ventricular {da qual
se origina) estando situada mais prdxima a ponta (na
unido do tergo médio com o tergo apical) da parede ven-
tricular. Apresentam um comprimento variavel de 2 a 5 am.
A extremidade livre continua com a cordoalha tendinocsa.
Podem constituir um feixe mscular Gnico (disposigao mais
fregqliente no anterior) ou duplo {mais fregllente no gru-
po posterior), apresentando grandes variacoes, eventual-
mente formando trés ou mais feixes musculares. Quando
tnicas, podem apresentar uma subdivisao incompleta em
dois ou mais feixes. Qualquer gque seja sua constituicgao,

segundo o auter, OS misculos papilares apresentam, em sua
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extremidade livre, uma especie de sulco ou goteiréﬁ em
volta do qual se destaca regularmeﬁte a cordoalha para
alcancar a borda livre das chspides. O conjunto apre-
senta um aspecto de desfiladeiro ou goteira: "o desfila-

deiro comissural”.

NICHOLS & JEMISON., (1955)105 descrevem a ocorréncia
estenose mitral subvalvar, tipos, reconhecimento e a for-
ma de tratamento por sepéragéo cordal digital e papilo-
tomia ungueal e instrumental. Segunde o autor, trés ti-
pos fundamentais de estenose subvalvar podem ocorrer:

1. Tipo fusao cordal cruzada, no gqual predomina a fusao

entre as cordas das cuspides anterior e as da posterior.

2. Tipo cordo-papilar, onde predomina o encurtamento cor-

dal, am alguns casos de ata 0,5 cm, formando um Y no api-

ce papilar. 3. Tipo fusao folheto-papilar, representan-

do o encurtamento cordal extremo. Preconiza a Secgao
longitudinal do musculo papilar (papilarotomia) ocomo for-
ma de tratamento da estenose subvalvar, para © due apre-
senta um instrumento cirtrgico, o papilordtomo, especial-

mente concebido para este fim.
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CARVALHAL, LICHTIG, SAAD e col. (1957)il se-
gundo observagdes realizadas em pegas anatdmicas exami-
nadas a fresco, por ocasiac da necrdpsia, destacam serem
oz musculos papilares formados por um nimero variavel de
miasculos de aspecto cdnico, inseridos em sua base, na pa-
rede ventricular. Os musculos papilares anteriores, se-
gundo os autores, s3o em geral Unicos, isto &, sao for-
mados por um Unico corpo e terminam numa tnica ponta, de
onde saem as cordas, em leque, em demanda da metade an-
terior dos bordos das valvas mural e medial, partindo de
um ponto aglutinado. As vezes, o misculo papilar & Uni-
co, porém bifurcado em duas pontas de onde saem as Cor-
das tendinosas. Assemelha-se a uma forquilha, mas 0s
ramos divergentes sao curtos. Pode ocorrer, entretanto,
o papilar Unico com terminacgac bifida de ramos longos
Os papilares posteriores sao formados, fregqlientenente,
por mais de um misculo, isolados individualmente um do

outro.

Em 75 coragaes estudados, os autores encon-—

traram a seguinte distribuicido, conforme sua composigao:
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Misculo papilar anterior: apice hnico = 5 (6,6%); apice
bifido curto = 1 (1,3%); apice bifido longo = 0 (0,0%).
Misculo papilar posterior: mais de um misculo papilar =

iy

35 (46,6%).

MORAES (1956) 102 baseado no estudo realiza-
do em 50 coragoes de adultos, distingue dois tipos de

misculos papilares, o principal (Gnico ou miltiplo) e o

acessdric (Gnico ou miiltiplo). Denomina os miusculos pa-
pilares principais de superior e inferior, respectiva-
mente.

0 misculo papilar superior foi unico em 31/50
casos (62%) e principal acompanhade de um acessdorioc ‘em
8/50 dos casos {(16%) Outras disposigdes, com um princi-
pal e dois ou trés acessdOrios, ou dois ou trés princi-
pais com um acessdrio, apareceram apenas uma vez nas 50
pecas. A disposigdo um principal e dois acessOrios, dois
principais sem acessdriocs e trés principais com apenas

um acessorio surgiu duas vezes cada uma, nas 50 pegas.
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0 apice dos milsculcs Unicos apresentou-se sob
gquatro modalidades: simples, em 17/42 casos ou 40,47%,

bicuminado, em 10/42 ou 23,80%, tricuminado, em 11/42

ou 26,19% e tetracuminado, em 4/47 casos ou 9,52%. 0

apice dos masculos miiltiplos mostrou-se sempre simples

(19/19), embora irregular pela emergencia dos cordames.

Os musculos principais localizaram-se no ter-
co médio da dist@ncia base-apice do ventriculo, em 44/50
casos ou 88%; basal, em 5/50 ou 10% e apical, em apenas

1/50 ou 2% dos casos.

A distancia minima, da base do musculo ac anel
fibroso variou de 140 a 509 dmm. A altura do misculo
papilar superior variou de 0 a 240 dmm (x = 90,94 e s =
51,50). De acordc com a altura, o autor classificou os
misculos papilares em altos (superiores a 11,70 mm}, bai-

xos (menores que 6,50 mm} e inter-mediogs {valores entre

os precedentes). Os primelros apareceram 15/50 vezes ou
30%; os médios, em 12/50 ou 24% e os baixos, em 23/50

ou 46% dos casos.
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0 misculo papilar inferior apresentou~se co-

mo apenas um musculo, em 28/50 vezes cu 36%; um princi-
pal e um acessdrio, em ?/56 ou 14%; dois principais, em
.8/50 ou 16%, e trés principais, em 2/50 ou 4%. As ou-
tras disposigbes, um principal com dois, trés e seis

acessoOrios; dois ou trés principaig e um acessdrio fo-
ram encontradas uma vez cada uma, nas 50 pegas. E  pa-
tente o predominio da disposigac um principal sem aces-

soric {X2 = 24,92).

Os misculos papilares de apice tnico apresen-
taram as seguintes modalidades: simples, em 11/38 casos

ou 28,9%4%; bicuminado, em 8/38 ou 21,05%; tricuminado,

em 17/38 ou 44/74% e tetracuminado, em 2/38 ou 5,26%

dos casos.

A localizacao do misculo papilar inferior foi
média, em 46/50 casos ou 92%; basal, em 2/50 ou 4% =3

apical, em 2/50 ou 4% dos casos.

A distancia minima entre o anel fibrosc e a

‘base do musculo variou de 99 a 412 mm, sendo do tipo
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elevado, em 10/50 ou 20%, baixo, em 19/50 ou 38% e médio,

em 21/50 ou 42% dos casos.

A altura do misculo papilar posterior variou
de 5 a 233 dmm (%X = 83,52 e s = 15,30}: musculos altos
(maiores que 9,12 mm), em 16/50 ou 32%:; musculos baixoes
(menores que 7,59 mm), em 25/50 ou 50% e medios (entre

esses valores), em 9/50 ocu 18% dos casos.

CARVALHAL, YUNES, LICHTIG e col. (1958)33

estudando as bases anatomicas da cirurgia da estehose mi-
tral, verificaram, por melio de estudos realizados em pe-—
cas frescas de Casos operados, gque eXiste sempre um cer-
to grau de estenose subvalvar que esta na dependéncia
exclusiva dos tipos anatdmicos dos mbsculos papillares.

Por esse motivo, a estenose mitral subvalvar € mais in-
tensa e mais fregltiente na regiao Antero-lateral, onde O
misculo papilar & geralmente inico ou bifido curto, en-
guanto gque, na comissura pbstero-medial, os papilares ou

sao mﬁltiplos ou do tipo bifides longos.
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CARVALHAL, LICHTIG, SAAD e col. (1958)*

preconizam em nosso meio a secgao.longitudinal do muscu-
lo papilar (papilotomia) como lnica forma de poder am-
pliar siginificativamente a abertura da valva, particu-
larmente nos casos em que a estenose subvalvar & decor-
rente da presencga de um misculo papilar Gnico ou do tipo

apical bifido curto.

DAVILA g PALMER (1962)49

em uma revisao da
anatomia cirrgica da valva mitral, salientam que o8 mus—
culos papilares estio em relagao com Os intervalos  en-
tre as clUspides e se destacam da parede da cavidade ven-
tricular esquerda na jungao de seu tergo medio com ©
apical. Citam RUSTED e col. (1951) 121 no gue diz res-
peito & incidéncia de aproximadamente 75% de misculo pa-
pilar Gnico para a regiao antero-lateral, enquanto que,
na regiZo pdstero-medial, o misculo papilar apresenta
miltiplas cabecas em aproximadamente dois tergos dos ca-
sos. De acorde com ¢os autores, a posigéo dos misculaos
papilares evita a herniacdc das cispides no atrio,  du-

rante a sistole e a tragdo excessiva (particularmente da
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ciispide anterior) durante a diastole. Eles estao  ali-
nhados sobre um eixo que aponta obliquamente em direcao
ac centro do orificio atridventricular. Em cerca de 98%
dos casos, os misculos papilares constituem excelente

guia as comissuras. Quando o nisculo papilar & fnico,

o apex aponta a comissura suprajacente e, quando a cabe~-
ca & bifida, um sulco palpavel aponta a diregdo da  co-
missura. OQuando este sulco ndo & palpavel, uma linha
imaginaria, tracada de um ponto equidistante entre as

duas cabegas, projetando~-se para cima na diregao do ei-
xo do musculo, cruzara a comissura correspondente. Quan-
do dois misculos papilares estao presentes, a guia para
a comissura & a linha ao longe do bordo posterior do mis-
culo mais anteriorizado. Quando os musculos sdo trés,

o mediano indica a comissura.

Acima do apex dos musculos papilares, mais
freglientemente sobre o antero-lateral, por ser "{inico,
uma goteira ou rede é palpéﬁel entre os dois conjuntos
(anterior e posterior) de cordas tendinosas. Esta go-
teira pode ser palpada na regido anterc-lateral, em mais

de 50% dos casos, na posigéo postero-mediana, em 10% dos
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casos. A goteira cordal antero-lateral & palpévef com
maior freqfiéncia, porque o apice dé milsculo papilar, nes-
sa regido, se situa proOximo & comissura e as cordas. Na
grande maioria dos casos, esta goteira origina-se de um
inico papilar. Os autores destacam a importancia da po-
sicdo das cordas como guias a comissuras, particularmen-
te nos casos de estenose mitral apertada, quando nao se
consegua palpar os musculos papilares. A gotelra, ou re-
de cordal, & formada, lateralmente, pelas cordas de cada
leque, ¢ a parte mais baixa dessa rede & formada pela
corda central de cada leque, formando os "mourdes cor-=
dais", mais evidentes e mais facilmente palpaveis nos ca-

sos de estenose mitral reumatica.

JORGE, CARVALHAL, SAAD e col. (1966) 83 es—

tudaram a irrigacdo arterial dos misculos papilares em
10 coracgoes humanos, usando, em seis, a injecao de ace-
tato de vinil na arvore arterial e posterior COYYosao
muscular; em trés, por meio de cortes histoldgicos se-
riados nos sentidos transversal e longitudinal e, em uma

pega, por meic de radiografias, apds a injecao de
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contraste pelas artérias coronarias. Os autores verifi-
caram, pela analise do material assim estudado, gue oOs
vasos arteriais da parede livre dos ventriculos penetram
nos misculos papilares pela sua base de implantacao. No
material estudado os autores encontraram que os vasos do Mus-
culo papilar anterior se originavam da artéria coronaria
descendente esquerda anterior, da arteria diagonal es-
guerda anterior ou de algum ramo anterior do ventriculo
esquerdo. Para o miisculo papilar posterior, em trés ca-
sos, os vasos se originavam da artéria coronaria esquer-
da e, nos outros casos, da artéria coronadria descendente

posterior direita.

No seu trajeto mais proximal, os vasos dos pa-
pilares descrevem, iniciaimente, uma al¢a, tomando entdo
a direcdo do apice do miusculo. Observam-se vasos mais
calibrosos que, em nimero variavel, freqlientemente dois,
percorrem os papilares paralelamente ao seu eixo longi-
tudinal. Desde o ponto de penetragao destes vasos mais
calibrosos se originam inumeros outros ramos, gue apre-

sentam inicialmente diregdc obliqua, tomando, apds curto
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trajeto, a direcao longitudinal do papilar, formando en-
tao uma rica rede vascular gque caminha guase paralela-

mente ao eixo longitudinal do misculo.

Os autores relatam um caso de ruptura papilar
por comissurotomia mitral, atribuindo esse fato & lesao
arterial do miisculo papilar durante a papilotomia e, ba-
seados no estudo presente da vascularizacgao arterial dos
misculos papilares, recomendam, para evitar esse tipo de
complicacdo cirlirgica, que a papilotomia se faga segun-
do o eixo central e longitudinal do misculo, nac devendo
ultrapassar a linha de ingercaco do papilar, na parede do

ventriculo.

1i4
RANGANATHAN & BURCH (1969) estudaram a

vasculatura arterial dos misculos papilares do ventricu-
lo esquerdo em 10 coragdes humanos, usando a técnica da
arteriografia esteroscOpia, seguida de exame histoldogi-
co seriado. A disposicao arterial, segundo os autores,
esta relacioﬁada 3s caracteristicas morfoldgicas dos mis—

culos papilares. Estes sao <c¢lassificados en trés
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categorias gerais, dependendo da forma de insergéo na
parede ventricular e do comprimento relativo dos corpos
dos musculos papilares que se salientam livremente na ca-
vidade ventricular. Estas categorias, segundo os auto-

res, sao: 1. Musculos papilares odontiformes. Sdc mis-

culos que se apresentam completamente aderidos ao mic-
cardio subjacente, salientando-se muito pouco na cavida-
de ventricular e apresentando pouca insergao trabecular.

2. Misculos papilares digiformes. Sac os miuscules papi-

lares com um terco ou mais de seu Corpo salientando-se
livremente na cavidade ventricular e apresentando muito

pouca inserg¢ao trabecular. 3. Masculos papilares do ti-

po misto. Sdo os misculos papilares com parte do cOrpo
salientando-se na cavidade ventricular e apresentando
guase nenhuma insercgao trabecular. Os misculos papila-
res do tipo digiforme recebem uma artéria central gue
cursa ao longo do papilar até o apice, dicotomizando-se
ao longo de seu trajetb. Apresentam pouca ou nenhuma
ligacdo anastomdtica com o plexc subendocardico  extra-

papilar. Os miiscules papilares do tipo odeontiforme

possuem uma distribuicao segmentar dos longos ramos pe-

netrantes dos vasos intramiocardios. Os misculos
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papilares do tipo misto ou intermediario possuem uma
combinacao de ambos os tipos de irrigagao arterial papi-
lar. Os dois tipos, misto e odontiforme, com distribui-
gao arterial segmentar, possuen muitas ligagoes anasto-
néticas com o plexo subendocdrdico extrapapilar. O mis-
culo papilar antero-lateral & nutrido por ramos da arte-
rial descendente anterior, artérias diagonais, podendo
tambeém receber ramos da artéria marginal, ramo da cir-
cunflexa. O grupo papilar pdstero-mediano recebe da
artéria circunflexa, ou da artéria coronaria direita ou

de ambas.

ROBERTS & PERLOFF (1972) 116  consideram os

musculos papilares como parte do aparelho mitral. Se-

gundo os autores, O aparelho mitral & um complexo meca-—
nismoe coordenado e de precisac, requerendo para seu fun—

cionamento a integridade funcional de seis elementos

anatomicos, trabalhando em delicada harmonia. Esses
elementos sao: 1. o atrio esquerdo; 2. © anel mitral;
3. as cUspides; 4. a cordoalha tendinosa; 5. os muscu-

los papilares; 6. a parede ventricular esgquerda.
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Descrevem dois musculos papilares ventricula-
res esguerdo, gque devem, segundo os autores, ser designados,

preferentemente, de &ntero-lateral e postero-medial. As

variacBes individuais s3o consideradveis. O misculo pa-
pilar antero-lateral & geralmente mais uniforme. Usual-
mente, consiste em um simples tronce que se salienta wais
de que o pdstero-mediano na cavidade ventricular esquerQ
da. O misculo papilar pdstero-medial & geralmente menorx
que a estrutura do antero-lateral e, freqgllentemente, con—
siste de dois ou trés pilares mais do que um Gnico
pilar. O milsculo papilar pdstero-medial, usualmente, ten
varias conecgdes com a parede ventricular, alem da base
do tronco principal. Os dois misculos estdo inseridos a

porgao inferior ou caudal da parede ventricular livre.

Ambos possuem uma supléncia arterial relati-
vamente pobre, e estao colocados a distancias considera-
veis dos dstios coronarios. O principal vaso nutricio
do misculo papilar antero-lateral & o ramo  descendente
anterior da art@ria coronaria esqguerda, e, do masculo

papilar pdstero-mediano, & a artéria coronaria direita.
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0 ramo circunflexo da artéria coronadria esquerda contri-
bui para ambos os papilares. Os aﬁhmxﬁ chamam a atencao para
o fato de a irrigagéé dcs apices dos miisculos papilares
se fazer a expensas de um ramo arterial epicardico que,
para tal, deve penetrar em toda extensao a parede ven-
tricular, dirigir-se para cima e ascender a uma distan-

cia equivalente a cerca de duas ou mais vezes a espessu-—

ra da parede ventricular esquerda.

Descrevem ainda, no apice dos misculos papi-
lares, embora exista grande variagao, seis pequenos tu=
bérculos ou cabegas, cada uma das guais da origem a duas

cordas tendinosas primarias ou de primeira ordem.

98

McALPINE (1975) propoe gue os mlsculos

papilares sejam denominados: msculo papilar lateral (M.

P.L.) e misculo papilar posterior (M.P.P.} em substi-

tuicao aos termos tradicionalmente empregados de musculo

papilar dntero-lateral e pdtero-medial, respectivamente.

Considera as seguintes variacoes de insergao

dos musculos papilares: 1. Ambos se ingerem no tergo
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intermedidrio do ventriculo esquerdo. A porgac nio ade-
rente se salienta no tergo orificiél; 2. O masculo pa-
pilar posterior se insere em uma proximidade variavel do
bordo direito da parede ventricular posterior; 3. O mis-

culo papilar lateral se insere & parede laterxal acima da

margem obtusa (bordo esquerdo da parede posterior) .

A relacdao entre a porgao aderente a parede
ventricular e a nio aderente & também destacada pelo au-
tor, gue sugere estudo anatémico dessas medidas para a
compreensac de certas formas de disfungao papilar encon-

tradas na clinica.

O auvtor destaca também o eixo dos misculcs pa-
pilares, gue se apresenta perpendicular ao plano das clis-
pides, durante a sistole e que, em geral, se situa no
plano do dstio do ventriculo esquerdo. Estes elxos nao
sio paralelos azo eixo do ventricule. Alteragoes na di-
regao dos eixos, resultantes de modificag¢des na configqu-
ragao da cavidade ventricular esquerda pedem, segundo o©

autor, contribuir para a regurgitacaoc mitral e para a
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obstrucao da via de salda do ventriculo esguerdo, na hi-

pertrofia septal assimétrica.

Quanto a forma e ﬁﬁmero dos misculos papila-
res, o autor destaca que, de uma maneira geral,em dois ter—
gos dos coragdes, o musculo papilar lateral consiste de
uma unica estrutura e dque O posterior consiste de es—
rruturas de bases separadas, formando colunas. © miscu-
lo papilar lateral 2 uéualmente mais largo e mais simples

en desenho e menos saliente na parede ventricular.

O autor d& &nfase ao conhecimento da variagao
na localizagao e nimero dos misculos papilares como atil
em muitas situagSes clinicas, coOmMO na excerese do apare-
lho mitral para implantagao de protese; no reconhecimen-
to da disfuncao papilar resultante de infarto do miocar-
dio ou conseqliente a aneurisma ventricular esguerdo; na
interferéncia de uma implantagao eventualmente alta de
um misculo papilar, no funcionamento de uma protese val-
var; na possibilidade de ruptura da parede ventricular
ou formagao de aneurisma pde implante de protese, conse-
gqliente a amputagdo da base do misculo papilar, incluindo,

por tracdo, parte da parede ventricular.
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FORTUNA, VIEIRA, TERZI e col. (1978} 62 con-
sideram a ruptura tardia da parede ventricular esguerda
como uma complicagaoc pos-operatoria que pode ocorrer ar0s
a substituigac da valva mitral por protese.  Até janeiro
de 1977, a literatura registrava trés casos dessa com—
plicagao, aos Quais os autores acrescentaral mais um,
ocorrido na 9¢ hora do pbs—operatbrico., A ruptura da pa-
rede ventricular deve ser diferenciada de outro tipo mais
comum, algumas vezes descrito COMO ruptura ventricular,
mas que, na realidade, & uma disruptura da jungao atrio-
ventricular. Na primeira eventualidade (Tipo II) a res—
seccao Jdos musculos papilares, guando aderentes a pare-
de ventricular, pode ser a causa desta complicagao. Na
segunda (Tipo I}, a ressecgido muitc ampla da base da clis—

pide posterior tem sido responsabilizada.



9.5 - 0 ORIFICI0O MITRAL

BOURGERY {1835)22_ descreve o orificic atrio-~
ventricular esquerdo, de forma circular, com um didmetro
transverso predominante (18 a 17 linhas) e o antero-pos-
terior, menor (15 a 16 linhas). O eixo deste orificio &
dirigido obliquamente de cima para baixq, de tras para

diante e da direita para a esquerda.

11 '
FPOIRIER & NICOLAS (1912} 0 descrevem o oOri-

ficio atrioventricular esquercdo de forma arredondada, apre-
sentando, no sexo masculino, uma circunferéncia de 110 mm

e, no feminino, de 92 mm.

TANDLER (1913)139 descreve o orificio atrio-

ventricular esquerdo e apresenta valores encontrados por
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varios autores para ambos os sexos: segundo BIZOT 107,50
e 91,80 mm; REID 116,90 e 106,70 nn; RANKING 929,90 e

87,50 mm; MERBACIH 97,10 e 92,50 mm; PEACOCK 100 e 102,10 nm

-~

WULFF 118,20 e 107,60 1m; PERLS 107 e 99 rmm, abaixo dos
40 anos; entre os 40 e 50 anos, 111 e 96,40 mm; acima dos
50 anos, 106,50 e 2% mm. Para as mesmas faixas etarias
CREUTSFELDT apresenta 109,10 e 96,20 mm; 111,60 e 110,20 mm
e 115,40 e 103,20 mm respectivamente. Cita ainda PERLS,
segundo ¢ gual a relacgdao entre a area do orificio atrio-
ventricular e as ciispides da valva mitral & de 1:1,75,
permitindo concluir que a valva mitral, a nivel do orifi-
cio atrioventricular, apresenta a forma de um funil. Se-
gundo o autor, a soma das &reas das duas cuspides da val-
va mitral & superior ao dobro do dif@metrc do 6stio atrio-
ventricular esquerdo, e propoe que se considere O orifi-
cio mitral ao resultante da abertura das cuspides, limi-

tado por seus bordos livres.

14C v
TESTUT {1929) degcreve o orificio atrio-

ventricular esquerdo de forma arredondada, com um valor
médio de sua circunferéncia de 102 mm, no homem, e 950 mm,

na mulher.
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QUAIN (1929)113 encontra, na area do orifi-

cio atrioventricular esquerdo do homem, o valor de 8551Wn%
sendo que a area das duas clspides & de 1.868 . Segun-

do o autor, o difmetro do corificio atrioventricular & de

32 mm,
25
BROCK (1952) comenta os valores encontra-
{113) . .
dos por QUAIN, lembrando gque estas medidas foram obti-
das em cadaveres, e que had necessidade, portanto, de se

levar em consideragao, no individuo vivo, as variagoes que
podem estar presentes em decorréncia de diferentes graus

de contracdo e dilatagdo do anel mitral, que ocorrem  du-
rante o ciclo cardiaco, em diversas condigoes. 0 autor

considera, além do didmetro do orificio atrioventricular,
o diametro efetivo da valva mitral a que chama de canal
central e & formada pela porgao horizontal e distal das
clispides entre as &reas criticas de insergac  tendincsa.

Lateralmente ao canal central, o espago entre as clispides
estd cheio pelas cordas tendinosas durante a diastole e,
nessa regido, as clspides tém uma fungao de dobradiga, fa-

cilitarnde tantc a abertura como © fechamento do canal
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central durante a didstole ¢ a sistole, respectivanmente.

{113)

Cita QUAIN e estima gue a proporgéo da area crificial

e a area cuspidiana & de 1:1,5 e 1:2,2,

: 22
RUSTED, SCHEIFLEY & EDWARDS (1952)1 estudan-~

do 50 coragoes, em 25 homens e 25 mulheres, sendo cinco homens
e cinco malheres de cada década, entre as idades de 30 e 79
anos, encontraram os seguintes valores para a circunferén-
cia do anel mitral: no sexo masculino 9,9 cm (8,5 - 11,0 ot}

e no sexo feminino 8,5 cm (7,5 -~ 10,5 cm).

CHIECHI & BAILEY (1954)37 baseados no estudo

de 105 coragoes aparentemente normais, consideram o orifi-
cio mitral de forma cvalar, com maior eixo se diriglindo pa-
ra diante e lateralmente, medinde entre 3,5 a 5,0 cm, & O
eixo menor, perpendicular ao maior, medindo 1,5a 2 cm, Se-
gunde os autores, a circunferéncia do orificio mitral mede

entre 8 e 11,5 cm e o circulo entre 490 e 1.020 mmz.

21 _
HILARIO {1955) cita TANDLER {139} ao considerar
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o orificio mitral como limitado pelos bordos livres das
cuspides. Descreve na peg¢a fresca o orificio mitral como
uma fenda irregular, semilﬁnar_ Na posicao sistdlica, pe-
la contraccaptacao das clspides, a valva mitral oclui O
orificio atrioventricular. As linhas de contato das cus-
pides, nessa posicd3o, apresentam o aspecto de um "H" irre-
gular, cujos ramos superiores podem subdividir-se na pre-

senca das clispides comissurais. Cita ouate 113 ¢ mrock

quanto aos valores da area do orificio mitral (855 mmz) e
a das clspides (1868 mmz) dando uma proporc¢ac area orifi-

cial e Area das clUspides de 1:1,5 e 1:2,2.

MORAES (1956)102 estudando 50 coragoes huma-
nosg, adultos, entre 22 e 55 anos de idade, utilizou a in-
troducdo do dedo indicador e médio através do orificio
atrioventricular, estimando seu didmetro pelo toqgue compa-
rativo em normografo de circulos. Com esse método pode
classificar o dstio atrioventricular esquerdo em: L. Os-

tios amplos, 16/50 casos, quando os digdmetros eram superio-

res a 33,44 mm; 2. Ostios angustiados, 13/50 casos, quan-

do os difmetros eram inferiores a 31,74 mm. 3. Ostios
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médios, 21/50 casos, quando os diametros incluiam os valo-

res j& descritos.

0 autor descreve a rima da valva mitral, ou se-
ja, a linha de coaptagio des clspides, durante a sistole,
vista pelo atrio esquerdo, podendo assumir as seguintes

formas: crescente, em 37/50 casos ou 74%; retilinia, em

o

8/50 casos ou 16%; estrelada, em 3/50 casos cu 6%; em "H",
em 2/50 casos ou 4%. O comprimento da rima variou de 142,00
a 325,00 dm (229,00 - s = 41,50). A orientagao mais fre-

gqliente das rimas (42%) foi a direcgao paralela ao diametro

10 e 11 - 4 horas.

CARVALHAL, LICHTIG, SARD e col. (1957)31 es—
tudando 75 coragoes examinados a fresco, por ocasiao da
necrdpsia, utilizando um sistema de perfusao das cavidades
cardiacas sob controle manométrico, verificaram o débito
atraves da valva mitral e alguns fatores capazes de in-

fluir sobre o mesmo.

Com o método acima mencionados, os autores observaram
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que, com pressoes de 10 mmBg na auricula esquerda, ¢ fluxo
d'adgua que pode passar através da valvula & superior a 8
litros por minuto. Por vezes, volumes malores gdue 10 1/min

podenm passar sem pressoes mailores que 10 mmbyg na auricula

esquerda.

Em valvulas estenosadas, o débito valvular man-

teve certa relagao com o graun de estenose. Entretanto, mes-

mo em estenoses leves a nmoderadas, os débitos com esta

pressao foram menores gue 5 1/min.

Segundo os autores, os fatores mais importantes
para permitir uma abertura norinal da valvula, analisada por
meio do d8bito, foram os seguinteg: 1. Ostio normal e
valvas flacidas, finas, que cedem na didstole a pressao do
sangue acumulado na auricula, durante a sistole ventricu-
lar, encostando-se as paredes do ventriculo. 2. Completa
independéncia, livre de gualquer sineéquia, dos bordos 4das
cispides medial e mural até os vértices  das comissuras.
3. Completa individualidade d&a cordoalha inserida nos bor-

dos das cuspides e nos misculos papilares, de tal sorte



128

que, sendo suficientemente longos, possam permitir a aber-
tura dos Angulos formados entre si, & medida gue wna clis-

pide se afasta de outra, ampliando o crificio da valvula.

PATURET (1958)L08 descreve o anel atrioventri-

cular esquerdo em estado de distensao maxima com uma cire
cunferéncia de 110 mm no homen e 90 mm na mulher. Atribuil
maior evidencia de estenose mitral no sexe feminino, devi-
do a diferencas dessas medidas. & grande valva mitral, ou
valva interna, cu ‘cuspis major;tem uma altura de 20 a 22 mm
e a peguena valva, ocu valva exerna, ou'"cuspis minor' mede

de 10 a 12 mm.

DAVILA & PALMER (1962)7%° em referdéncia s di-

Ty

~ " 113
mensoes do orificio mitral, citam QUAIN (1929) apud BROCK

(1952)25. Citam também TAUBER {(1893) que tabulou as
medides relaltadas por variocs auvtores, mestrando a variagéo
normal de 88 a 117 mm para a circunferéncia da valva mi-
tral. Os autores diferenciam o orificic mitral efetivo e o po-

tencial. O primeirc & o que determina a passagem do san-

gue em uma diregao atrioventricular em diastole e o
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segundo seria o que permitiria a maxima comunicag&o entre
o Atrio e o ventriculo, se todos os elementos da valva fos-
sem removidos. O tamanho do orificio efetivo nao pode ser
apreciado totalmente pela visao atrial, pois seu planc é
ocbliguo ao planoc do orificio em potencial. Esta relagao

diminui a discrepancia do tamanho entre os dois.

Du PLESSTS & MARCHAND (1964)°%  lembram que
o orificio mitral nao & um circulo perfeito, assim sendo,
sua circunferéncia pode apenas ser estimada aproximadamen-
te. A média encontrada da circunferéncia em 10 pecas

. , - o 2
exaninadas fei 10,2 cm, com uma area media de 8,1 cm™.

CARPENTIER, GUERINON, DELOCHE e col. (1976)29
estudaram 50 coragdes normais e 100 com valvulopatia reuma-
tica ou distrofica. Acrescentaram a este estudo a expe-
riéncia ganha na observagao de 400 valvas mitrais, duran-
te cirurgia sob visdo direta. Nenhuma distingao foi fei-
ta quanto ao sexo, pois os autores éc:reditam que diferengas en-

contradas nas medidas das diferentes estruturas ‘cardiacas
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estio mais relacionadas ao tamanho corpdreo do que ac sexo.
A estrutura média dos individuos estudados foi 1,66 m (1,50-
1,82 m) + 10%. A circunfeféncia nédia do orificio atrio-
ventricular encontrada pelos autores foi de 116 mm + 3,5. A
forma do Ostico normal & ovoide, sendo o malor eixo trans-

verso de uma comissura a outra. Entretanto, gquando a aor-

ta estd cheia, o Ostio assume & forma de um rim. Durante
os batimentos cardiacos, a area do orificioc se reduz du~

rante a sistole, aproximadamente em 25% dos valores duran-

te a diastole.

DAVIES (1980)48 apresenta os seguintes valo-
res para dimensoes da valva mitral estudada em 2.000 au~
topsias: para o sexo masculino, circunferéncia 7,7 cm
(5,3 -~ 10,2 cm); area 4,7 cm2 (2,2 - 8,3 cmz). Para © SexXo
feminino, circunferéneia 7,8 cm (5,3 - 10,3 cm) e area

4,8 cm? (2,2 ~ 8,5 cn®).



3 - ETIOPATOGENIA E PATOLOGIA DA ESTENOSE MITRAL

VIEUSSENS (1?15)143 descreve a valva mi-
tral estencsada com espessamento e calcificagao das
clispides, e interpreta a fisiopatologia desta condicao
em uma paciente por ele tratada e em quem, posteriormen-—
te, teve a oportunidade dz realizar a necropsia, relia-

tando:

"choervel que o ventriculo esquerdo se apresentava miito pe—
queno e, tentando encontrar a causa desgse fato surpreenden-
te, descobri que a valva mitral estava osaificada. Campre-
endi que & medida que as clspides se tornavam duras, elas
jam se engrossando e ficando asperas a ponto de causar es-
freitamento do lumem valvar... Téndo o limem do ventriculo
esquerdo tanbém se estreitado e suas margens perdido a na-
tural flexibilidade, o sangue nao mais podia entrar, conr
pleta e abundantemente, como deveria, na cavidade desse ven-—
triculo. Dessa forma, a circulacac ficou prejudicada e co-
megou a dilatar extraordinariamente as veias pulmonares,
pois o sangue ai permanecia.por mais tempo e em malor quan-
+idade, retardando seu curso em todos Os vasos do pulnao, de
tal forma que os ramos da artéria pulmonar, que se estenden
por todo o tecido desse braao, ficando cheiocs em excesso,
dilatar—-se-iar também, comprimindo as vesiculas e, dessa
forma, interferinde com a livre entrada e salda do ar ... €
3 medida que o sangue se tornava mais viscoso, devido &0
retardamento Nos vasos pullionares, pouco & pouco Sua porgao
serosa se separava e cala na cavidade pleural." '
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BOUILLAUD (1835) 20 publica wum trabkalho
clinico de doencas do coragao, no gual relata conheci-
mentos de anatomia e fisiologia cardiaca. Neste traba-
lho afirma existir uma associagao entre o reumatismo e

certas formas de cardiopatias.

WATSON (1835) 146  reconhece a fregliéncia com
gue sintomas cardiacos e de artrite estao associados par-
ticularmente em criancas, chamando a atengao para o fa-

to de que essa associagao diminui com a puberdade.

BOUILLAUD (1840) 21 publica um tratado
clinico sobre o reumatismo, no qual descreve a "lei da
coincidéncia”, afirmando que "na grande maloria dos ca-
sos de reumatismo poliarticular difuso acompanhado de
febre existe um grau variavel de reumatismo sero-fibri-
noso do tecido cardlaco. Esta coincidéncia € a regra e

a nac coincidéncia a excegao".

ROKITANSKY (1852) 118 interpreta as altera-

¢bes na valva mitral estenosada como o espessamnento das
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clispides e a fusao e encurtamentc cordal decorrentes de
depdsitos de substancias mdrbidas do sangue sobre a val-

va, transformadas depols em tecido fibroso.

MENZER (1902)101  aventa a possibilidade de
ser o rewnatismo, com suas manifestagoes articulares e
cardiacas, parte de um quadro desencadeado por uma res-
posta alérgica de tecidos previamente sensibilizados por

uma infecgdo estreptocdcica.

ASCHOFF (1905)3 descreve o ndodulo reuma-
tico (Knotchen) especifico, encontrado principalmente
no tecido conjuntivo intersticial do miocardio, peri-
vascularmente, também ocorrendo no pericardio, endocar—
dio, cuspides e vasos. BApresenta em sua porgao central
uma area de colageno degenerado e células gigantes, mui-

tas vezes multinucleadas de citoplasma basofilo, ocorrendo
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ao redor um infiltramento escasso de linfdociteos e plas-

mocitos.

3 -
COOMBS (1924) 2 estudou 97 corageoes reu-

maticos e, em todos eles, encontrou comprometimento da
valva mitral. Descreve a formagac de estenose mitral
como o fechamento gradual de uma bolsa de cordao, pro-

duzido por um pProcessoe inflanmatbrio e cicatricial.

SWIFT, DERICK & HITCHCOCK (1928178 aventa-
ram & possibilidade da moléstia reumatica ser uma mani-

festacdo de hipersensibilidade ao estreptococo.

KLINGE (1933) °°

relata que nodulos de
ASCHOFF nio sio encontrados no mioccardio de pacientes
gue tenham falecido no periodo da primeira semana de evo-
lugao da moléstia reumatica. A primeira fase de desen-

volvimento do nddulo consiste no edema e inchagao  das

fibras conjuntivas gue, nessas condigoes, se coram
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intensamente pela eosina, assumindo um aspecto cerec €
refrataric. No ponto de cruzamento das fibras pode ocor-
rer fusio das mesmas. O tecido alterado assume carac-
teristicas de coloracgao da fibrina, o gue lhe empresta
o nome de "inchagBo fibrindide” ou "degeneragao doc  co-
lageno". HNa fase inicial desse processo, fibrilas in-
dividuais do tecido conjuntivo podem ser vistas intactas,
usando-se a impregnacao por prata, porém separadas pelo
edema. Num estigio mais avangado, pode-se observar a
"necrose" das fibrilas. Entre as fibras nota-se a pre-
senga de faixas de uma substancia que pode ser fibrina
ou proteina precipitada. ©Nessa fase, o componente ce-
ljular dos nddulos & reduzido, podendo identificar-se, em
maior nimero, linfdcitos e plasmdcitos. A variagdo dos
elementos celulares e a disposigao das fibras colagenas
e proteina precipitada dao origem a diferentes tipos

morfoldgicos de nddulos de ASCHOFF.

GROSS & EHRLICH (1934)70 tentam correla-
cionar a evolucdo das alteragoes teciduais com diferen-

tes estadios histoldgicos dos nddulos de ASCHOFF e a
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evolucao clinica da doenga reumatica. Identificam sete
tipos histoldgicos principais, o tipo coronal e o reti-
cular de grandes célulasg; o coronal sincicial; o pelar;:
o coronal de pegquenas células; o reticular de pequenas

células e o fibrilar, variantes do ciclo evolutive das
lesdaes reumiticas. Os autores dao enfase a que fases
de evolugao dos nddulos podem estar ausentes ou surgir
em ordem inversa e gque a degeneragao fibrindide nao po-
de ser demonstrada com nenhum grau de constancia, de—

pendendo da reatividade tecidual.

SCHLESTNGER, STGNY & AMIES (1935) Y27  apre-
sentam evidéncia experimental de gue um virus filtravel

seja o agente etioldgico da doenga reumatica.

HADFIELD & GARROD (194?)71 © relatam dque a
génese das verrugas nos bordos de fechamento das clispi-
des, durante a fase aguda da valvulite mitral, esta re~
lacionada ao trauma que sofre ¢ endocardio nessa area,

devido & grande pressac de fechamento da valva mitral.
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Este trauma & bem tolerado pelo tecido em condfg%es
normais, porém nao quando na regiao endocardica existem
freas de necrose fibrindide resultantes da inflamagao
reumdtica ativa. Nessas condigoes o endocardio se rom-
pe, dando-se a eliminagao do coligeno necrosado, segui-
do de deposicido local de fibrina e plaguetas e posterior

organizacgao, formando as verrugas.

MAGAREY (1949)°°

tomando como referéncia
o corpusculo ou excrescéencia de Lamkl , normalmente en-
contrados na superficie valvar, demonstrou gue O esSpes-

samentec valvar na estenose mitral ocorre por repetidos

depdsitos de fibrina e organizacao.

MAGAREY (1951)97 demonstra, no exame mi-
croscdpico de 30 valvas mitrais estendticas, que a fu-
s3o comissural & o resultado da deposigao de fibrina e
posterior organizagao e gue €S8sSe DProcesso continua in-
dependente de gualguer recrudescimento de processo in-
flamatdrio e gque o encurtamento e fusdo cordal & também

devido a este mesmo processo.
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BROCK (1952)25 descreve o processo de fua-
s3o comissural como sendo secundario & fusao inicial das
"ireas criticas de insercdo tendinosa", onde a insergao
das "cordas de suporte" separa a area central de fluxo
das Breas laterais de fluxo secundirio. Em relacao &
recidiva da estenose mitral, nao admite a possibilidade
de reestenose, salvo nos cascs em que a mobilidade das
clhgpides e mesmo sua separagao estivessem comprometidas

por importante fusio cruzada subvalvar na area critica.

GRANT (1953) 68

comenta as alteragoes  da
valva mitral em face % estenose e considera que o ‘en-
curtamento" cordal, gue tem sido considerado desde ha
muito tempo como um aspecto caracteristico da estenose
mitral, & mais aparente gue real. O autor procurou de-
monstrar esse fato comparando, em 11 coragoes com este-
nose mitral, o comprimento da cuspide anterior, medida
desde as clUspides adrticas aos misculos papillares, com
as medidas obtidas em coracdes normais, nao tendo en-
contrado diferencga entre os dolgs grupos. Cita que

118 - ) -
ROKITANEKY (1852) {+ambén reconhecia nao haver
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encurtamento cordal na estencse mitral, e qgue MAGAREY

7 -
{1951} acrescentou evidéncia adicional nesce senti-

do.

CARVALHAL, LICHTIG, SAAD e col. (1958) 32 es-
tabelecem gque a estenose mitral se forma por um processo
lento de fusao das cluspides a partir das comissuras, con-
trariando a opiniZo de BROCK, (1952) geralmente aceita na época.
Descrevem também as lesdes cordails como ocorrendo em 78%
dos casos examinados na necrdOpsia e estabelecem a impor-
tancia da estenose subvalvar e da papilarotomia em seu
tratamento, esperando gue esta possa ser realizada com ©

advento da cirurgia sob visao direta.

GOULD (1960)66 no capitulo referente a car-
diopatia reumadtica, cita PITCAIRN (1788) apud WELLS (1812}
como tendo sido o primeiro a fazer referéncia a associa-
géo entre reumatismo e sintomas de cardiopatia. Estas.
observacdes, mencionadas em aulas e conferéncias, no Hos-

pital S3c Bartolomeu, nao foram publicadas, mas apareceram
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na seqgunda edicdo do livro "Morbidy Anatomy", publicado
por BAILLIE, em 1797. Discute ele varias teorias sobre
a patogenia da doenca reumatica, destacando os trabalhos
de CALVETI (1947) relacionados a formagao de auto-an-
ticorpos induzidos por antigenos produzidos pelo estrepto-
coco. Descreve a miocardite focal intersticial e os nd-
dulos de ASCHOFF, citando trabalhos de KLINGE (1213) e
GROSS e EHRLICH (1934). Descreve a endocardite reu-
matica, dividindo-a em fases, de acorde com seus esta-
gios evolutivos: valvulite aguda e subaguda, valvulite
recurrente, valvulite crdénica e valvulite cicatrizada,na
qual descreve as deformidades da valva mitral nessa fase

final do processo evolutivo da endocardite reumatismal.

EDWARDS (1961)°° analisa a evolugao das al-
teragbes ocorridas, com o decorrer do tempo, sobre a
valva adrtica biclspide de origem congénita, salientando
que o fluxo alterado através da valva biclspide produz
continuo trauma das clspides & fibrose e, finalmente, &
calcificacao das mesmas. Esta evolugao pode, em média,

levar 40 a 50 anos até que se constitua uma barreira
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valvar significativa, mas, uma vez atingido este ponto,
a evolugao para uma estenose grave, pondo em risco a vi-

da, pode levar apenas 5 ou 10 anos.

KAPLAN g MEYESERIAN (1962)%% descrevem uma
reagio imunoldgica cruzada entre o estreptococo grupo A
e cé@lulas do tecido cardiaco humano. Extratos da parede
de estreptccocos, isolados de doentes reumaticos, foram
injetados em cocbaias, tendo sido constatado gque 25% des-
tas apresentaram no soro, além de anticorpos contra (o}
propric coragac, também anticorpos contra tecidos do co-

ragao humano.

KAPLAN (1965)85 demonstra que o antigeno
estreptocdcico capaz de produzir anticorpos contra o te-
cido cardiaco humano & uma proteina encontrada na parede
celular do estreptococo, diferente da proteina, e a cha-
ma de "antigeno de reagao cruzada" em contrapartida ao

"anticorpo de reagao cruzada".



142

111
POMERANCE (1967) descreve um espessamen-

to nodular encontrado no bordo de fechamento da valva
mitral de pessoas idosas, semelhante ao espessamento en-
contrado na valvulite reumatica. Estas alteragoes sao
atribuidas pelo autor ao trauma a gue as cuspides sao
submetidas pela pressido de fechamento repetida a cada

sistole, ao longc dos anos.

BURCH & COLCOLOUGH (1969)26 aventaram a
possibilidade da estenose mitral ter outro fator causal
aldm da moléstia reumatica e aponta o Cocksackie B4 co-
mo responsavel, ou, pelo menos, sugere que a infecgao por
esse virus poderia, em alguns casos, desenvolver na val=-
va um estado latente e que seria ativado por uma infec-—
cao por estreptococo mesmo sem manifestag¢oes clinicas de

moléstia reumatica.

DECOURT (1969)5O apresenta uma monografia
sobre a doenga reumadtica, tratando de conceito, eticlo-
gia, formas c¢linicas e tratamento. Reitera a vinculagao

da doenga reumdtica i infec¢do estreptocdcica  prévia.
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Define o agente responsavel pela infecgao inicial, o es-
treptococo /3 hemolitico do grupo A de Lancefield e
de Griffter, admitindo, entretanto, ser desconhecida a
patogenia e discutiveis as hipdteses gue sugerem uma agao
direta de bactéria, de fendmenos de hipersensibilidade,

ou, ainda, as que a incluem no grupo de moléstias por au-

to-agressao.

OKADA, GLAGOV & LEV (1969) 07  atribuem ao

fluxo anormal de sangue pela valva mitral, na comunica-
cdo interatrial, as alteracGes de fibrose do aparelho mi-
tral, induzidas pela agao jinespecifica do trauma nessas

condigoes.

SELZER g COHR (1972)129 apresentam uma revi-
s3o da histdria natural da estenose mitral. Os aspeclos
etioldgicos da doenca reumdtica sdo revistos, focalizan-
do os conceitos de reacdo imunoldgica cruzada entre anti-
geno do estreptococo grupo A € tecido cardiaco humano.

Citam a alternativa etioldgica da infecgao viral proposta



por BURCH & COLCOLOUGH (1969)26 e a acao inespecifica
do trauma, induzindo a alteracgdes gue levariam & estenose
mitral, com a estenose aértica calcificada como complica-
cao tardia da valva biclispide congénita. Entre o primei-
ro surto de doenga reumdtica e o estabelecimento de uma
estenose mitral em geral hd um pericdo de 3 a 8 anos, po-~
dendo, entretanto, ocorrer apenas depcis de 10 anos. Ci-
ta o estudo de ROWE, BLAND, SPRAQUE e col. (19601120 mos-
trando um grupo de 250 pacientes com estenose mitral pura,
dos quais 50% tinham menos de 30 anos de idade, acompa-
nhado por um periodo de 20 anos ou até a morte. Dentre
eles, 52% eram assintomdticos, no fim de 10 anos e 39%

haviam falecido. Ao término do estudo, 79% haviam também
falecido. Cita outros estudos e enumera as complicagoes
na histdria natural da estenose mitral, discutindo a evo-~
lugdo das alteracgoes hemodinamicas. Descreve a evolugaoc
das alteracdes hemodinamicas e a evolugdo da patoclogia da
estenose mitral desde a fase aguda, caracterizada pelo

aparecimento de nddulos na linha de fechamento valvar {pro-
liferacgao inespecifica de fibroblastos). Cita gque os
nddulos de ASCHOFF nido sao habitualmente encontrados  no

tecido valvar, atribuindo-as a deposicao de fibrina sobre
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as ciispides, com perda da morfologia normal, hialinagao
e eventual cobertura por endotélio. Este processo leva
53 fusdo comissural. Cita a hipdtese de BROCK (1952) da
fusio cuspidiana a partir das "Areas criticas de insergao
tendinosa". Cita também a classificagaoc  proposta por
RUSTED, SCHEIFLEY & EDWARDS (1956%23 da estencse mi-
tral em guatro tipos: comissural, cuspidiana, cordal e
mista. Analisa os resultados do tratamento cirturgico

da estenose mitral, incluindo as substituicoes por pro-

tese e guestionande sua validade,

WARD & WARD (1974)145 encontrou evidéncia

de infecgao pela Chlamydia psitaci, inclusive a presencga
de antigeno deste virus em bidpsia da apéndice atrial,
valva mitral e adrtica de criancas submetidas a corregao
cirlrgica de valvopatia mitral e adrtica, com diag-
néstico de cardiopatia reumdtica, mas sem evidéncia cli-
nica previa que justificasse esse diagnéstico. O aspecto
macroscépico e microscdpico da valva é idéntico ao  da

valvulite reumatica.
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NAZARIAN & ARYANPUR (1978) 104 descrevem  a
a valva mitral removida cirurgicamente em 62 casos con-
secutivos. Em 71% dos casos havia histdria de moléstia reu-
mAtica prévia, porém, todes os achados patoldgicos,  in-
cluindo a microscopia, eram de valvulite reumatica. A ida-
de dos pacientes variou entre nove e 49 anos, tendo sicdo
observada uma grande incidéncia de estenose mitral grave
em criancas ou adultos jovens. Os autores atribuem a
rapida evolugdo da estenose mitral na area geografica do
Tra a uma resposta acelerada do hospedeiro ou a cepas de

estreptococos altamente reumatogénicos.

DAVIES (1980)48 estuda a patologia das val-
vas carﬁiacas; No capitulo referente & valva mitral faz
ripida revisaoc da anatomia. Estuda as alteracoes anatOmi~
cas da valva mitral secundaria ao processo de envelheci-
mento. Discuté a patogenia da insuficiéncia mitral, des-
tacando o prolapso mitral. Trata da etiopatologia da car-
diopatia reumatica, considerando atuais os trabalhos es-
critos sobre esse assunto na década dos 30 (GROSS e EHRRLICH
1934; GROSS e col., 1935; GROSS e FRIEDBERG, 1936}, Des-

creve a pericardite, a miocardite e a endocardite rewmatica,
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e

e os diferentes aspectos dos ndodulos de ASCHOFF, conside-
rando a interpretagdo da origem das células como uma con-
trovérsia estéril. Descreve a lesao nha fase aguda e cro-
nica da doenga reumatica. Descreve, em particular, o as-
pecto na estenose mitral em seu aspecto comissural, cus-
pidiano e cordal. Descreve o comprometimento da valva
mitral no lupus eritematoso sistémico e na artrite reuma-

toide.



4 - CLASSIFICACOES ANATOMOCIRURGICAS DA ESTENOSE
MITRAL: ASPECTO VALVAR |

BAILEY, GLOVER e O'NEIL (1950)°  apresentam a
experidncia inicial do tratamento cirturgico da estenose mi-
tral pela comissurotomia digital e instrumental, atraves
do apéndice atrial esquerdo, em 15 casos operados, dentre
os guais, em gete os resultados obtidos foram classificados
como excelentes, havendo trés Chitos durante o imediatamente

apds a cirugia.

Os autores diferenciam dois tipos de valva mi-

tral encontrados durante a cirurgia: 1. A valva mitral fle-

xivel, na qual a secgdo transversa do orificio estd acen-
tuadamente diminuida, porém as ciispides se apresentam fla-
cidas e flexiveis. A abertura apenas da comissura late-
ral & suficiente, nestes casos, para produzir a melhcora da
sintométoloqia,_é isto, em geral, & conseguido, sem difi-

culdade, pela separacac digital das cispides nessa &area .
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2. A valva mitral fixa, as vezes calcificada, Sao valvas |

-

intensamente fibrosadas, requerendo incisao instrumental

de ambas as comissuras.

A dificuldade encontrada na instrumentagaoc das-
valvas fixas faz sentir a necessidade de algum tipo de
visdo direta. "Até gue O- cardioscopioidealizado por
ALLEN & GRAHAM (192&1'seﬁidiaxmivel e seu valor provado,
a simples "visao digital" nos parece ser préticé e ade -

quada", concluem os autores.

HARKEN, DEXTER, ELLIS e col. (1951)74 , apre-
sentam uma classificacao da patologia da estenose mitral,

na qual descrevem dois tipos basicos:

Tipo I. Neste tipo de estenose mitral, ao lon-
go da fusdo entre as clspides e ao redor do orificio es-
tendtico, existe uma orla fibrdtica. Podem ou nao ocor-—
rer pequenos depdsitos de cacio sobre as dreas rigidas de
fibrose. A clispide anterior se apresenta intacta e usual-

mente flexivel em seus dois tercgos proximais. As cordas
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tendinosas e os misculos papilares sao praticamente nor-
mais. Se a fusao entre as clspides for rompida, elas se
movimentam livremente sobre sua porgdc flexivel, abrin-
do-se e fechando-se ainda melhor. Portanto, a valvulo-
plastia, neste tipo de valva, corrige a estenose e ate

mesmo algum pegueno grau de insuficiéncia,

O tipo I de estenose mitral &€ a forma vista
na vasta maioria dos pacientes estudados durante a ci-
rurgia ou necrdpsia. Mais de 80% sdo deste tipo morfols-

gico.

Tipo II, As chspides apresentam um espessamen-
to uniforme a partir das areas de fus2o. Este espessamen-—
to se propaga ds cordas tendinosas, que se apresentam en-
curtadas e fusionadas entre sgi. No conjunto, a valva as-
sure o aspecto de um funil fibroso, porem elastico, re—-
sistente as manobras de fratura digital, requérendo a
instrumentagac na grande maioria dos casos. O comprome-
timento éordal pode constituir uma estenose secundaria .
Em muitos casocs, a Unica maneira de se aliviar a este-

nose mitral, neste tipo II de wvalva, e a secgao
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instrumental da cispide posterior, criando-se a insuficién-
cia . seletiva. As valvas tipo II sao encontradas entre

10 e 15% dos casos operados.

A calcificagdo & mais frequente no Tipo I. A
insuficiéncia mitral pode ou nao estar associada & este-
nose mitral predominante, tanto no tipo I como no II '
donde o subgrupo A, para a estencse mitral pura, e o B ,

associado a pequeno ou moderado grau de insuficiéncia.

SELLORS, BEDFORD & SOMERVILLE (1953)128 re-—

conhecem que a estenose mitral nac & apenas a contrigdo -
dessa valva, mas o conjunto de repercussOes sistémicas
particularmente no territdric pulmonar e miocdrdico, po-
rém, em muitos casos, as alterag&es reumaticas atingem
principalmente a valva mitral. Este fato mais as  impli-
cacdes de ordem de técnica cirlirgica permitem distinguir

diferentes tipos de valva mitral estendtica.

.0 tipo ideal de estenose para corregado cirur -

gica & o tipo I, que consiste na valva em diafragma, ja
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descrita poxr BALFQUR (1898} , da seguinte maneirag

"a condicdo da valva geralmente associada ¢t O SOpro pré-sis-—
t0lico e a usualmente chamada de valva em diafragma, " na
qual os dois segmentos da valva mitral se apresentam unidos e
distendidos como um diafragma situado no orificio atricoventri-
cular. Este diafragma, cono podemos chama~-lo, e espessado par-
ticularmente nos bordos de sua abertura centrai..."

Além do espessamente orificial, o ~ diafragma
como um todo pode ser flexivel de tal forma que se pode
sentir o balonamento sistdlico, principalmente da cispi-
de anterior, no atrio esquerdo. A separacac digital das
clspides, em geral conseguida sem dificuldade, & seguida
de sua boa mobilidade, sem © aparecimento de insuficién-

cia. No tipo I, as alteragdes cordais s&oc minimas.

O tipo II apresenta as clispides espessadas e
mais rigidas, de forma que o balonamento sistdlico a-
trial desaparece. As cordas tendinosas apresentam certo
grau de encurtamento e fusao. A maioria das valvas desse
tipo n3o podem ser completamente divididas e a mobilida-
de das clispides restauradas. Em geral, resultados clini-

cos razoiveis podem ser obtidos, quando pelo menos uma
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das comissuras & aberta completamente e a cutra pelo me-

nos parcialmente.

O tipo III resulta de uma lesao mais intensa

produzida pela doenga reumatica sobre a valva mitral ’

que, neste tipo, se apresenta intensamente fibrosada. O
encurtamento cordal e fusao sac extremos e tracionam os
bordos livres das clspides em direcao aos musculos papi-
lares, convertendo, assim, a valva mitral em um funil ri-
gido. Nessas condigoes, pouco pode ser feito cirurgica -
mente, embora a dilataca@o digital, em alguns casos, te-

nha produzido inesperada melhora clinica.

ZERBINI (1954) 1% adota a classificacdo pro-
posta por HARKEN e col, {1951)74 que considera a estenose mitral

de dois tipos:

"ripo I, onde "o corpo dos folhetog valvulares ainda rantemn

sua flexibilidade e o processo estd localizado em seus bor—
dos, que foram transformados em um anel rigido, mesmo calci-
ficado, reduzirdo o difmetro do orificio mitral; no tIpD 1T,
com a repeticao dos surtos de cardite, O processo fibrotico
estende-ge progressivamente dos bordos dos folhetos valvula-
res para seu corpo, destruindo sua flexibilidade e tormando-
os rigidos e retraidos. Tanbém as cordoathas e os musculos
papilares vao se tornando espessos, retraemse e fundem-se ,
formando um bloco de tecido fibroso ou um canal  estenosado
abaixo da valvula mitrai",
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Se o processo fibrdtice progride, acrescenta ZERBINI,

"a valvula mitral & transformada em um disco rigido pelo
processo de retragao de geus folhetos, freglientemente en-
durecidos por depbsitos de calcic e apresentande uma fen—
da maior cu menor em sva parte central. Sob esse disco
as cordoalhas retraidas, fibrOticas e furdidas, formam
blocos de tecido cicatricial rigido".

NICHOLS & JAMISCN (1955935 descreveram a

estenose subvalvar como a presenca de qualquer alteragao

patoldgica no lade ventricular das clspides mitrais que
impe¢a o sangue de fluir pelo canal atrioventricular .
Esta condigao & causada pela fusao dos musculos papila-
rés e/ou das cordas tendinosas no aspecto ventricular da
valva. Pode ocorrer com ou sem encurtamento cordal impor-

tante.

Trés tipos de estenose subvalvar sdo apresen-

tadas:

" Tipo I. HA uma fusdo cruzada das cordas ten-
dinosas gue dao a impressao tactil de uma gaiola ou rede

bloqueando o fluxo de sangue,
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" Tipo II. Existe uma fusao cordo-papilar, com
importante grau de encurtamento cordal, em alguns casos
a um comprimentc de 0,5 cm. Ao exame digital, pode-se
sentir a proximidade do misculo papilar a&s cuspides, no-
tando-se a forma de "¥Y" assumida pelas cordas tendinosas,

partindo do &pice dos papilares em diregdo ds cuspides.

Tipo III. Existe fusdo clspi-papilar, por re-
absorgao quase completa das cordas ou fusao dessas no
aspecto ventricular das clspides, parﬁicularmente na an-
terior. O dedo explorador reconhece a presenga do miscu-
lo papilar diretamente aderente & face ventricular das

clispides e auséncia das cordas tendinosas.

Os autores enfatizam a importdncia do reco-
nhecimento e tratamento {(digital e instrumental) dos di-

ferentes tipos de estenose subvalvar.

BAILEY (1955)7 afirma que uma classificag&o
ideal da estenose mitral em varios tipos patoldgicos di-
ferentes & praticamente impossivel de ser realizada, uma

vez que os diferentes graus de comprometimento valvar se



imbricam, tornando impraticadvel a separagac em tipog dis-
tintos de alteracdes patoldgicas. Do ponto de vista pra-
tico, entretanteo, o autor divide os casos de estenose mi-
tral em quatro grupos, dos gquails os dois tltimos apresen-
tam trés subdivisdes. Os seguintes critérios permitem

distinguir este quatro grupos:

Grupo I, Comprometimento valvar minimo, chspi-
des flexiveis, sem nenhum grau de fusdo do sistema <cordo
~papilar. A fusdo das clspides & marginal, ndo chega até
a Area critica de insergao tendinosa. Apenas 1,5% dos

pacientes apresentam este tipo de estenose mitral.

Grupo IT. Observa-se moderado comprometimento
das clspides e da cordoalha tendinosa. A fusao entre  as
clispides pode ter atingido a area critica de insergao ten-
dinosa. Observa-ce jA certo grau de fusadc subvalvar, es-
pecialmente nessas Areas. Representa 40% dos pacientes

submetidos a cirurgia.

Grupo III. A valva mitral & intensamente fi-

brosada. O espessamenteo e distorsao peodem ser extremos.
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A preéséo digital & completamente ineficaz nesse ipoe
de patologia, pelo menos até que a separagao tenha sido
iniciada instrumentalmente. As cordas tendinosas estao
espessadas e aderentes ao aspecto ventricular das cuspi-
des, apresentando importante grau de encurtamento. Os
mitsculos papilares podem estar diretamente aderentes as
clispides. Estas valvas podem apresentar & palpagao digi-

tal a sensacdo de serem eldsticas, lenhosas e cirneas ,

de acordo com a consisténcia e egpessura das mesmas, C

grupo III representa 14,10% dos casos operados.

Grupo IV. Valvas calcificadas, podendo a cal-
cificacio ser do tipo de granulos soltos na superficie
atrial do orificioc valvar, infiltracac mais generalizada
de uma ou ambas cluspides, ou do tipo de calcificagdo
em bloco ou massa calcificada localizada em uma ou ambas
as comissuras. BEste grupo representa 39,4 dos pacientes

operados.

HILARIO (1955)8l «cita as classificagOes ana-—

tomopatoldgicas da estenose mitral apresentada por BAILEY
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e col. (1950) , HARKEN e col. (1951) ; SELLORS e
col., (1953) , e comenta que as classificagoes como as
mencionadas, por terem sido baseadas em verificagoes ﬁpe—
ratdbrias, nio condizem com a realidade anatomopatoldgica.
Sequndo o autor, melhor serd separa-las em valvulas gue

apresenteln consisténcia elastica, fibrosa ou calgificada,

com maior ou menor fusao da cordoalha. Na série operatd-
ria do autor (64 casos) as valvas elasticas representam
aproximadamente 30% dos casos. A calcificagac foi obser-

vada em 50%.

RUSTED, SCHEIFLEY & EDWARDS (1956)123 . estu-
daram 70 coragoes apresentando estenose mitral. Todas as
pecas eram conservadas em formalina. Dos 70 casos, 44
eram do sexo femininc e 26, do masculino. A idade ne
sexo feminino variou entre 13 e 84 anos, e, no masculino,
entre 19 e 73 anos. Neste estudo, os autores encontraram
4 tipos de estenose mitral: comissural {31%); cuspidiana
(16%); cordal (9%); combinada: cuspidiana e comissural
(14%); cordal e comissural (14%), e cordal, cuspidiana e

comissural (16%).
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O Tipo Comissural, As maiores alteragles es-

tao nas areas comissurais. As alteragaes'nas clUspides e
" sistema cordopapilar sdo minimas e nac parecem contribu-
ir para a estenose. Dois subgrupos podem ser identifica-
dos. No primeiro, o tecido comissural nao estd alongado,
porém se apresenta rigidec. O diadmetro do orificio valvar

nio estd diminuido. Poderd ocorrer calcificagdo sobre
o tecido comissural. No segundo subgrupoc, a altura do
tecido comissural estd aumentada, devido & fusdo nessa

area entre as cuspides, o que reduz O didmetro do orifi-
cio mitral. Nos dois subtipos, apenas uma ou ambas as

Areas comissurais podem estar comprometidas.

Tipo Cuspidiana. A alteracdo fundamental nes-

te tipo de estenose mitral & a conversao das clspides em
membranas rigidas e fixas. A clspide anterior e, em ge-
ral, a mais comprometida. En cada clspide a maior quan-
tidade de espessamento fibroso se estende até um n a
partir dos bordos livres das cuspides. 0 espessamento g,
em geral, mais intenso no bordo de fechamento valvar. As
comissuras e a cordoalha tendinosa podem apresentar grau

minimo de comprometimento. A rigidez das cuspides & a
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causa essencial do funcicnamento anormal neste tipo de

estenose mitral.

Tipo Cordal. Neste tipo, as cordas tendino -

sas estac grandemente comprometidas, apresentando dife-
rentes graus de espessamento, encurtamento e fusao. &)
encurtamento bem comc a fusao parecem contribuir para a
estenose. Deve-se lembrar gue corda clspide mitral re-
cebe insercdo dos dois grupos de cordas, © antero-late -
ral e o postero-medial. Esta disposigado anatbmica, pela
qual cada clspide estd ligada a um par de cordas oposicio-
nais, provavelmente tem importante papel, reduzindo a
flexibilidade das clspides, guando as cordas sofrem o

processo de encurtamento.

A fusdo cordal gue & acompanhada, como em ge-—
ral acontece, de encurtamentc cordal, produz uma nova
membrana em continuidade com o tecido comissural. Se o)
encurtamento cordal & intenso, as cuspides tendem a ser
puxadas para baixo. Neste eventualidade, as cuspides dis-
torcidas, associadas & fusdo cordal, convertem a valva em

uma estrutura em forma de um funil. No tipo de estenose



161

mitral cordal, as alteragOes cuspidianas e  comissurais

sao relativamente pouco significantes.

Tipo Combinado. A combinacdoc de dois ou trés tipos

de alteracoes anatémicas descritas pode levar 3 estenose
mitral. Uma das combinagles & a em que as comissuras es-
tao espessadas, porém nac aumentadas em altura, e ao
mesmo tempo o bordo livre das clspides estad espessado.
Neste tipo, as cordas tendinosas estao bem conservadas

ou apresentam um espessamento muito discreto. Em outras
circunstincias, a fusdo das clspides, causando alongamen-—
to das comissuras, freglientemente estad associada com a

fugsao das cordas.

Em alguns casos, cordas noriais coexistem com

cordas alteradas.

Calcificacdo. A presenca ou ausencia de cal-

cificagac foi estudada em 50 coracoes, sendo encontrada
em 51 desses. Algumas vezes os depositos foram encontra-
dos em mais de um local na mesma valva, As particulas de

cilcio eram finas e superficiais em cinco casos: espessas &€
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firmes emoito, foxnmahdo, 3s vezes , blocos em uma ou - mais
porcoes da valva . Em geral, a calcificagac foli mais co-
mum nas cuspides gue na linha comissural. A distribui--
¢3o das calcificagOes, gquanto & localizagdo, foi a se-
guinte: lacinia anterior, 16 casos; lacinia posterior,
11 casos; comissura medial, 10 casos; comissura lateral,
seis casos e corda tendinosa, um caso. Total de calcifica-
cOes: 44, excedendo 31, porque a calcificagao ccorreu

em mais de um local em alguns coragoes.

Neste mesmo trabalho, os autcres apresentam
nedidas dos varios elementos da valva mitral, constatan-
do um alongamento das cuspides, particularmente da an-
terior. A distincia apico-basal encontrada foi 2,6 cm
(2,0 - 3,5 cm) para valores normais de 2,2 {(1L,6-2,%cm) . .
Verificaram também gue na estenose mitral ocorre encur-
tamento cordal de 50% de seus valores normais, alem de
importante grau de espessamento. O espessamento cordal
empresta ds cordas, em diametro, em média (0,14 cm) trés

vezes maior do gque as cordas normais (0,05 ¢cm).

0 orificio mitral, em 60% dos casos estudados,
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era equivalente a um dedo transverso. As medidas obtidas
em 50 coragoes foram para o diametro intercomissural '
de 1,9 cm (0,7 -~ 2,9 ¢m) e, para o didmetro antero- pos-

terior, 0,5 em (0,1 - 1,5 cm).

CARVALHAL, LICHTIC,SBAD e col. (1959)°° , ba-
seados em estudos realizados em pegas frescas durante ne-
cropsias, propdem uma classificagdo dos distlrbios do
aparelho mitral com bases anatdmicas e fisiopatolOgicas.
De inicio, distinguem os trés grandes grupos: a estenose
mitral pura, a insuficiéncia mitral pura e a disfungéd
mitral completa. A participacdo dos varios compenentes do
aparelho mitral foi analisada separadamente e em conjun-

to.

Na estenose mitral pura os autores reconhecemn
a ocorréncia de dois tipos: o tipo comissural cordal e
o comissuro—-cordo-valvar, e admitem a possibilidade ted-
rica de outros cinco tipos de estenose mitral. No conjun-
to, a classificagao dos tipos de estenose mitral pura

(EMP) apresentada pelos autores & a seguinte:
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1. EM P tipo comissural. Caracteriza-se ana-

tomo~funcionalmente por um defeito na abertura da valvula
devido 3 sinéquia comissural unicamente. E uma possibili-

dade rara encontrada apenas na estenose mitral congénita.

2. EMP tipo comissuro~-cordal. Caracteriza-se

anatomo-funcionalmente por um defeito na abertura da val-
vula conseqliente & fus3o das comissuras em graus varidveis,
lesdes nitidas das cordoalhas e relativa conservagao da
flacidez e regularidade da superficie das clispides. Este
tipo sd @ encontrado na valvulopatia reumatica. Apresenta,
em virtude do comprometimento da cordoalha, graus varia -
veis de estenose subvalvar, dando a valva aspecto afunila-

do por ocasiio de sua abertura. A incidéncia fol de 40 %

{4/10) no material estudaco.

3. EM P tipo comisguro-cordo-valvar (cuspidi-

ana). Caracteriza-se anatomo-funcionalmente por defeito na
abertura da valva devido 3 fus3o, em graus variadveis, das
comissuras, lesdo cordal com lesdo valvar ( cuspidiana )
com deformagao e perda parcial da flacidez das valvas

{clspides), nao suficientemente intensas para originar
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refluxo. A incidéncia desse tipo de estenose mitral foi
de 60% (6/10). A estenose subvalvar esteve presente nele

em graus variaveis.

4. E M P tipo comissuro-valvar {cuspidiana ).

Caracteriza-se anatomo-funcionalmente por defeito da

abertura da valvula, (valva), conseqliente a fusao, emn

graus variaveis, das comissuras e lesao valvar (cuspidi-

ana) com deformacao das lacinias (cuspides) e espessamen-—
to das mesmas, gue leva a perda parcial da flexibilidade.
Existe a possibilidade tedrica deste tipo de estenose mi-
tral. Sua ocorréncia pratica &, no entanto, pouco prova-

vel, pois, como regra, sempre que ha comprometimento co-

missural e valvar (clispides), ha tambéem comprometimento

cordal.

5. EM P tipo cordal. Trata-se de uma possi-

pilidade tebrica. Este tipo de estenose mitral nao  foi

encontrado no material estudado pelos autores.

6. EM P tipo cordo-valvar (cuspidiano). Tam-

bém uma possibilidade tedrica. Este tipo de estenose
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ritral tambeém nao foi encontrado no material estudado pe-
los autores, salvo em casos operados em gque foi realizada
a comissurotomia e a estenose subvalvar nac foi tratada ,

permanecendo a lesao cordal.

7. EM P tipo valvar (cuspidiano). Caracteriza

~-se anatomo-funcionalmente por defeito de abertura da
valvula (valva) por perda da flexibilidade das valvas (cls-
pides). Este tipo de estenose mitral tem sido encontrado
pelos autores em individuos idosos que apresentam escleio—
se da valvula (valva). No material de valvulopatia reumd-

tica a incidéncia desse tipo foi nula.

SELZER & COHN (19?2)129 apresentam uma clas-
sificacdo hemodinadmica da estenose mitral, baseada em
valores calculados pela formula de Gorlin & CGorlin, da

drea do orificio mitral.

O enchimento atrioventricular ocorre normalmen-
te atraves de um orificio de aproximadamente 3 cm?de drea.
Casos iniciais de estenose mitral, com muito discreto grau

de obstrugao, podem ser imensuraveis, podendo a area do
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orificio mitral se situar entre 2 e 3 @%. A estenosg mi-
tral pode ser chamada de leve quando a area do orificio
mitral estda entre 2 e 1,4 cm2. A estenose mitral & consi-
derada moderada, quando a area do orificio mitral se si-
tua entre 1,4 e 0,9 cmz, e grave, guando € menor gue

2 -
0,2 cm em area.

Do ponto de vista anatomico, os autores reco-
nhecem trés tipos fundamentais de estenose mitral: o ti-

po comissural, onde a diminuigac da area do orificio mi-

tral ocorre em congeqgiiencia da fusao das clspides a par-
tir das comissuras, o tipo cugpidianc ou valvar, onde
ndoc ha fusio comissural, mas as clspides se apresentam es-—
pessadas por fibrose, fixas, e até calcificadas, nao -
abrindo sob pressodes fisioldgicas eo tipo cordal, no qual
as cordas estdc fundidas, espessas e encurtadas, interfe-
rindo, portanto, na mcbilidade das cUspides. Em acrésci-
mo, além das formas puras, ocorre a combinagac desses ti-

pos.

BITTENCOURT, ZERBINI g DIAS (1974)16 descrevem
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dois tipos de valva mitral estendtica. Na fase cronbca da
valvulite reumatica, observam-se lesdes polimorfas que
se caracterizam por encurtamento dasg cordas e fusao das
comigssuras da cordoalha, transformando a valvula em urm

funil que ainda conserva a flexibilidade de seus folhetos.

Com a repetigao dos surtos de cordite, o pro-
ceaso fibrdtico estende-se, progressivamente, para © COr-
po dos folhetos (clispides) que se tornam rigidos e retrai-
dos. As cordas e os misculos papilares tornam-se espessos,
fundidos, formando um bloco de tecido fibroso sob a valva.
Se o processo progride, a vAlvula se transforma em um dis-

co rigido,com caldificagoes.

NAZARIAM e ARYANPUR (1978)104 apresentam uma
classificacdo andtomo-cirlrgica da valva mitral baseada na
patologia da valvulite reumatica crénica. O estudo & basea-
do em 62 casos consecutivos de substituigao da valva mi-
tral em criangas e jovens, no Ira, onde a valvulite reu-
mAtica tem uma evolugdo "maligna" guando comparada a evo-

lugdo habitual no hemisfério ocidental.
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0 autor, estudando as valvas mitrais retiradas
cirurgicamente, classificou-as em: valvas fibrosas esteno-
ticas; valvas elisticas insuficientes e valvas estendti -

cas calcificadas.

As valvas fibrosas estentticas, mais freglien -
teg entre cs 10 e 15 anos de idade, apresentam importante
grau de fusio comissural e espessamento extremo das cuspi-
des, principalmente da posterior. O orificio mitral & di-
minuto e apresenta o aspecto descrito como "boca de peixe”.
A fus3o e encurtamento cordal s3o importantes, e freglien-
temente os misculos papilares se fixam diretamente na fa-
ce ventricular das cluspides. Histologicamente, observa-se
uma hialinizagao homogénea do tecido fibrocolagenizado.

Nas valvas elasticas insuficientes, o grau de

estenose e minimo. Microscopicamente, Cbserva-se predomi-~

nancia do tecido homogéneo fibroelastico.

As valvas estendoticas calcificadas. Este tipo

de valva & raro em criancas antes dos 15 anos de idade e

& o tipo quase exclusivo apds os 25 anos. Macroscopicamente
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apresentam um espessamento menos intenso que as valvas do
tipo estendtica fibrosa, porém apresentam areas focais de
calcificacdo em 62% dos casos. A calcificagao difusa, po-
dendo apresentar ulceragdes e vegeta¢Oes nessas areas, @
encontrada em 38% dos casos. Neste tipo de valva mitral ,

a insuficiéncia associada foi encontrada em 38% des casos

Os autores atribuem o comportamento "maligno "
da valvulite reumatica no Ird a uma possivel resposta a-
celerada do hospedeiro ou talvez & alta capacidade anti-

génica do estreptococo, nessa regifio geografica.
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