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RESUMO: Objetivo: O objetivo deste trabalho foi analisar o comportamento do anel valvar mitral
e do ventrículo esquerdo na cardiomiopatia dilatada (CMD).

Material e Métodos: Analisaram-se 68 corações humanos adultos, fixados, sendo 48 portadores
de CMD de etiologia isquêmica ou idiopática, e 20 corações sem cardiopatia. Obteve-se imagens digitalizadas
do perímetro do anel mitral, inserção da cúspide anterior e posterior e da porção fibrosa e muscular.
Obteve-se também o perímetro interno do VE, distância do septo ao músculo papilar anterior e posterior,
distância entre os músculos papilares, e extensão do septo interventricular.

Resultados: A análise dos resultados demonstrou proporcionalidade, tanto da porção fibrosa (r2=
0.98), quanto da porção muscular (r2= 0.99) do anel em relação ao grau de dilatação da valva mitral.
A regressão linear revelou que o perímetro de inserção das cúspides anterior (r2= 0.96) e posterior
(r2 =0.98) também guardam relação de proporcionalidade. Observou-se que a dilatação do VE ocorre
de forma global e esférica em seus segmentos. Não se observou relação de proporcionalidade entre
o grau de dilatação do anel mitral e do VE.

Conclusão: Ao contrário do que se pensava, na CMD de etiologia isquêmica ou idiopática, a dilatação
do anel mitral ocorre de forma proporcional e não apenas na sua porção posterior. Não é o grau de
dilatação do VE que determina o grau de dilatação do anel mitral pois eles ocorrem de forma independente.
Estas observações abrem novas perspectivas para as técnicas de correção da insuficiência valvar mitral
na CMD.

DESCRITORES: Valva mitral, patologia. Valva mitral, anatomia & histologia. Miocardiopatia, complicações
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INTRODUÇÃO

A análise das dimensões do anel valvar mitral
na cardiomiopatia dilatada (CMD) tem fundamental
importância para o entendimento da gênese da
disfunção valvar. Acredita-se que disfunção valvar
observada na CMD relacione-se com a dilatação do
ventrículo esquerdo (VE) e do átrio esquerdo (AE),
dilatação do anel mitral, distensão das cordas
tendíneas, anormalidades na contração dos múscu-
los papilares e da parede do VE (1).

A regurgitação valvar presente nos portado-
res de CMD isquêmica ou idiopática é fator
preditivo de mau prognóstico (2) e uma complica-
ção freqüente na fase final das cardiomiopatias
que contribui para agravar a insuficiência cardí-
aca, levando a uma evolução desfavorável (3). A
introdução da ecocardiografia foi oportuna e
acrescentou dados importantes para a compre-
ensão dos  mecan ismos responsáve is  pe la
regurgitação valvar mitral observada na CMD,
mas, de outra forma, limitou os estudos ana-
tômicos, tão necessários para dar suporte às ob-
servações obtidas (4,5).

Análise ecocardiográfica em portadores de
CMD, com e sem regurgitação mitral, demonstra
que a dilatação do anel mitral ocorre apenas em
alguns pacientes e não guarda proporção com o
grau de di latação do VE, suger indo que a
regurgitação valvar que ocorre em associação
com a dilatação do VE tenha mecanismo inde-
pendente da dilatação do anel mitral, como a
perda da ação esfincteriana do anel ou o mau
alinhamento dos músculos papilares (6).

Estudos anatômicos do anel mitral em corações
normais e com CMD demonstraram que a simples
dilatação mitral não costuma ser responsável pela
regurgitação valvar, sendo necessária uma defor-
mação no esqueleto fibroso, para dilatar o anel a
ponto de causar regurgitação valvar (7). Observa-
ções em modelos experimentais de VE, demons-
tram que a regurgitação mitral só ocorre quando a
dilatação do anel é superior a 1,75 vezes o tamanho
normal, ou 1,50 vezes o tamanho normal, quando
há deslocamento apical do músculo papilar póstero-
lateral, demonstrando que a valva mitral compensa
a dilatação anular, devido à ampla superfície de
suas cúspides (8).

O conhecimento das alterações do aparelho
valvar mitral tem aplicabilidade direta no aprimora-
mento das diversas técnicas de correção cirúrgica
que intervêm sobre o anel, as cúspides, as cordas
tendíneas e os músculos papilares, em associações
ou isoladamente, justificando seu estudo anatômico
na cardiomiopatia dilatada (9,10).

MATERIAL E METÓDOS

Sessenta e oito corações humanos adultos, fi-
xados em formaldeído a10%, em bom estado de
conservação, foram assim agrupados: GRUPO I: 48
corações com CMD de etiologia isquêmica ou
idiopática, dos quais 43 (89,5%) pertenciam a indi-
víduos do sexo masculino. A idade variou de 19 a
79 anos, com média de 56,8 anos e peso de 400
a 1200 gramas, com média de 743,8 gramas; GRUPO
II: 20 corações sem cardiopatia, onde 18 (90%)
eram do sexo masculino. A idade variou de 19 a 56
anos, com média de 32,6 anos e peso de 203 a 313
gramas, com média de 257,3 gramas.

O GRUPO I com 48 corações foi subdividido
em:

• CMD isquêmica: 24 corações com CMD de
etiologia isquêmica;

• CMD idiopática: 24 corações com CMD de
etiologia idiopática.

O GRUPO II com 20 corações de cadáveres
humanos, fixados, oriundos de cadáveres sem
cardiopatia prévia cuja “causa mortis” foi o trauma.
Para caracterizar os corações com CMD utilizaram-
se critérios (10,11):

• Diâmetro medido na borda interna do VE, ao
nível da meia altura do corpo do músculo papilar
anterior, valor igual ou superior a 5,5cm;

• Perímetro medido na borda interna do VE, ao
nível da meia altura do corpo do músculo papilar
anterior, valor igual ou superior a 15,0 cm.

Os critérios de exclusão para CMD de etiologia
idiopática foram: idade inferior a 18 anos; doença
isquêmica coronariana; anomalias cardíacas congê-
nitas; anomalias cardíacas valvares; anomalias no
septo interventricular, interatrial ou patência do
forame oval; doença miocárdica infiltrativa, como
amiloidose; bloqueio atrioventricular total; doença
hipertensiva com níveis sistólicos acima de 200
mmHg; relação com o período puerperal; prova de
Machado-Guerreiro positiva; presença de deformi-
dades da cavidade do VE; tratamento cirúrgico das
cavidades ventriculares e/ou das valvas atrioven-
triculares ou semilunares.

Utilizaram-se os mesmos critérios de exclusão
de CMD idiopática para caracterizar os corações
com CMD de etiologia isquêmica, com exceção, da
presença de doença isquêmica do coração. Neste
caso, o critério de inclusão para CMD isquêmica foi
a presença de lesão coronariana superior a 70% do
lúmen vascular, em uma ou mais artérias coronárias.

Estabeleceram-se, como critérios de inclusão
dos vinte corações obtidos de cadáveres sem
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cardiopatia prévia: ausência de alterações cardía-
cas macroscópicas, particularmente de lesões
valvares; idade superior a 18 anos e inferior a 70
anos.

Método para Preparo e Fixação dos Corações

Após seleção, procedeu-se a secção dos gran-
des vasos ao nível das comissuras valvares, das
veias cavas e pulmonares em sua junção com os
átrios, secção do átrio direito e esquerdo, ao nível
da junção atrioventricular, permitindo visibilização
das valvas atrioventriculares esquerda e direita, e
secção transversal das paredes dos ventrículos
esquerdo e direito ao nível da meia altura do corpo
do músculo papilar anterior (Figura 1).

Método para Obtenção das Medidas

Obtiveram-se medidas através de fotografias
digitalizadas que foram analisadas pelo computa-

dor. Para mensuração dos perímetro do anel mitral
e da cavidade ventricular, as imagens dos corações
foram submetidas a programa de “software” para a
obtenção de resultados mais fidedignos e passíveis
de reprodução.

Sob uma mesa com suporte para máquina
fotográfica digital, foram posicionados os cora-
ções, ut i l izado uma régua mil imetrada para
calibração da imagem e obtenção das imagens
das valvas atrioventriculares e das cavidades
ventriculares. Essas imagens foram digitalizadas
e, através de programa de software, analisaram-
se as distâncias e perímetros da valva mitral e da
cavidade do VE.

Na cavidade ventricular esquerda, analisou-se:
(1) Distância do Septo Interventricular ao Músculo
Papilar Posterior; (2) Distância entre os Músculos
Papilares; (3) Distância do Septo Interventricular ao
Músculo Papilar Anterior; (4) Extensão do Septo
Interventricular e o Perímetro Interno do VE, atra-
vés da soma dessas variáveis (Figura 2).

Fig. 1 – Coração com CMD após rebatidas as cavidades atriais expondo as valvas atrioventriculares esquerda e direita (esquerda). Coração com
CMD seccionado na ½ altura do músculo papilar anterior, onde se observam as cavidades ventriculares esquerda e direita (direita).

Fig. 2 – Cavidades ventriculares seccionadas na ½ altura do músculo papilar anterior, demonstrando as variáveis: (1) Distância do Septo
Interventricular ao Músculo Papilar Posterior, (2) Distância entre os Músculos Papilares, (3) Distância do Septo Interventricular ao Músculo
Papilar Anterior, (4) Extensão do Septo Interventricular e o Perímetro Interno do VE pela soma das medidas.
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No anel valvar mitral analisou-se: (A) Períme-
tro de Inserção da Cúspide Anterior da Valva Mitral;
(B) Perímetro de Inserção da Cúspide Posterior
da Valva Mitral; (C) Menor Distância Perimetral
entre os Trígonos Fibrosos (porção fibrosa); (D)
Maior Distância Perimetral entre os Trígonos Fi-
brosos (porção muscular) e o Perímetro do Anel
Valvar Mitral através da soma dessas variáveis
(Figura 3).

Análise Estatística

Os diversos parâmetros analisados foram com-
parados através da análise de Variância de um Fator,
sendo discriminadas as diferenças entre os grupos
pelo teste t de Bouferrani.

A existência de correlação entre variáveis foi
analisada através de regressão linear.

Os dados foram apresentados em média com o
desvio padrão. Foi  estabelecido o nível  de
significância de 5%.

RESULTADOS

As variáveis obtidas nos 3 grupos: corações nor-
mais, corações com CMD isquêmica e corações com
CMD idiopática, foram dispostas da seguinte forma:

A - Análise das Variáveis do Anel Mitral e do
Ventrículo Esquerdo;

B - Comparação entre o Perímetro do Anel Mitral
e o Perímetro do VE nos Corações com CMD
Isquêmica e Idiopática;

C - Comparação entre as Variáveis do Anel Mitral
em Corações Normais e com CMD.

A - Análise das Variáveis do Anel Mitral e do Ventrículo
Esquerdo

Quando foram comparados o grupo de cora-
ções normais com o de corações com CMD, os
resultados mostraram que houve aumento do perí-
metro da valva mitral, das distâncias perimetrais
entre os trígonos fibrosos e do perímetro de inser-
ção da cúspide posterior da valva mitral com
p=0.0001 (Tabela 1).

TABELA 1

MEDIDAS RELACIONADAS AO ANEL MITRAL NOS CORAÇÕES NORMAIS E COM CMD ISQUÊMICA E IDIOPÁTICA*

Variável Corações CMD CMD
Normais Isquêmica Idiopática p
20 Peças 24 Peças 24 Peças

Per Mi 8.80 ±0.87 10.30 ±1.05 11.28 ±1.28 p=0.0001

Trig ED 1.90 ±0.24 2.62 ±0.32 2.74 ±0.42 p=0.0001

Trig DE 6.90 ±0.75 7.68 ±0.89 8.54 ±1.05 p=0.0001

Cusp Ant 3.79 ±0.67 4.06 ±0.89 4.56 ±0.86        p=0.05

Cusp Post 5.01 ±0.85 6.24 ±1.11 6.72 ±1.38 p=0.0001

Per Mi: perímetro do anel mitral, Trig ED: menor distância perimetral entre os trígonos fibrosos, Trig DE: maior distância perimetral
entre os trígonos fibrosos, Cusp Ant: perímetro de inserção da cúspide anterior da valva mitral, Cusp Post: perímetro de inserção da
cúspide posterior da valva mitral. * Média em centímetros com desvio padrão.

Fig.  3 – Base do coração e valva mitral, demonstrando as variáveis: (A-B) Menor Distância Perimetral entre os Trígonos Fibrosos (porção fibrosa);
(B-A) Maior Distância Perimetral entre os Trígonos Fibrosos (porção muscular); (A-C) Perímetro de Inserção da Cúspide Anterior da Valva
Mitral; (C-A) Perímetro de Inserção da Cúspide Posterior da Valva Mitral.
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Observou-se que as medidas obtidas nos cora-
ções com CMD idiopática têm valores superiores às
medidas obtidas dos corações com CMD isquêmica.

A Tabela 2 mostra os valores de p quando com-
parados o grupo de CMD isquêmica, CMD idiopática
e corações normais, demonstrando a significância
entre os grupos.

Observa-se no Gráfico 1 o crescimento propor-
cional da porção fibrosa em relação à porção mus-
cular do anel mitral.

A análise das variáveis do ventrículo esquerdo,
entre elas: perímetro do VE, distância do músculo
papilar ao septo, distância interpapilar, distância do
músculo papilar anterior ao septo e extensão do
septo nos corações normais em relação aos cora-
ções com CMD idiopática e isquêmica revelou que
o crescimento das diferentes variáveis tem compor-
tamento semelhante, ou seja, o crescimento é glo-
bal e esférico (Gráfico 2).

Observou-se que as medidas obtidas nos cora-
ções com CMD idiopática têm valores superiores às
medidas obtidas dos corações com CMD isquêmica.

Quando comparados os corações normais com
corações com cardiomiopatia, observou-se diferen-
ça estatística que todas as variáveis com p < 0,05.

B - Comparação entre o Perímetro do Anel Mitral e o

Perímetro do VE nos Corações com CMD Isquêmica

e Idiopática

TABELA 3

VARIÁVEIS DO VE NOS CORAÇÕES NORMAIS E COM CMD ISQUÊMICA E IDIOPÁTICA*

Variável Corações CMD CMD
Normais  Isquêmica Idiopática p
20 Peças 24 Peças 24 Peças

Per VE 13.26 ± 1.83 19.16 ± 1.84 21.28 ± 1.84 p= 0.0001

Pap Post 1.88 ± 0.45 3.49 ± 0.72 3.96 ± 0.90 p= 0.0001

Dinter 3.20 ± 0.70 4.76 ± 0.79 5.40 ± 0.80 p= 0.0001

Pap Ant 3.26 ± 0.89 4.80 ± 1.19 5.35 ± 1.04 p= 0.0001

Septo 4.92 ± 0.78 6.11 ± 1.13 6.56 ± 0.85 p= 0.0001

Per VE: perímetro do ventrículo esquerdo, Pap Post: distância do septo interventricular ao músculo papilar posterior, Dinter: distância
entre o músculo papilar anterior e posterior, Pap Ant: distância do septo interventricular ao músculo papilar anterior, Septo: extensão
do septo interventricular. * Média em centímetros com desvio padrão.

TABELA 2

ANÁLISE DAS VARIÁVEIS DO ANEL MITRAL QUANDO COMPARADOS OS CORAÇÕES NORMAIS E COM CMD*

Variável CMD isquêmica CMD Isquêmica CMD Idiopática
X X X

CMD Idiopática Normal Normal

Per Mi p <0.05 p <0.05 p <0.05

Trig ED NS p <0.05 p <0.05

Trig DE p <0.05 p <0.05 p <0.05

Cusp Ant NS NS p <0.05

Cusp Post NS p <0.05 p <0.05

Per Mi: perímetro do anel mitral, Trig ED: menor distância perimetral entre os trígonos fibrosos, Trig DE: maior distância perimetral
entre os trígonos fibrosos, Cusp Ant: perímetro de inserção da cúspide anterior da valva mitral, Cusp Post: perímetro de inserção da
cúspide posterior da valva mitral. * Média em centímetros com desvio padrão.
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Observou-se aumento progressivo na variável

perímetro do VE e perímetro da valva mitral quando

se compararam corações normais com corações com

CMD isquêmica e idiopática, respectivamente. Sub-

metidos a regressão linear, observou-se que tanto

na CMD isquêmica, quanto na CMD idiopática, o

perímetro do VE não guarda proporção de linearidade

com o perímetro da valva mitral, ou seja, o grau de

dilatação do VE não guarda relação com o grau de

dilatação do anel mitral (Gráfico 3).

C - Comparação entre as Variáveis do Anel Mitral

em Corações Normais e com CMD

Analisando conjuntamente as variáveis do anel
mitral, nos corações normais e com CMD e, plotando-
os para um gráfico de regressão linear, observou-
se que as distâncias entre os trígonos fibrosos
guardam relação de proporcionalidade com o grau
de dilatação do anel mitral, tanto para a porção
fibrosa (r2= 0.98), quanto para a porção muscular do
anel (r2= 0.99). Vale dizer, em decorrência da
significância, que, proporcionalmente o aumento das
distâncias entre os trígonos fibrosos é semelhante
(Gráfico 4).

Observou-se que a porção fibrosa ocupa 21.5%
do perímetro do anel nos corações normais e 24.8%
nos corações com CMD. O perímetro de inserção da
cúspide anterior ocupa 43% do anel nos corações
normais e 39% nos corações com CMD.

GRÁFICO 3
PERÍMETRO DO VE E PERÍMETRO DO ANEL MITRAL

NAS CMD ISQUÊMICA E IDIOPÁTICA (EM CENTÍMETROS)

GRÁFICO 4
PORÇÃO FIBROSA E MUSCULAR EM RELAÇÃO AO
PERÍMETRO DO ANEL MITRAL (EM CENTÍMETROS)

GRÁFICO 2
PORCENTAGEM DE OCUPAÇÃO DAS VARIÁVEIS ANALISADAS NO VE EM CORAÇÕES NORMAIS E COM CMD
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Pelo fato do perímetro de inserção da cúspide
anterior e posterior do anel mitral ocupar o períme-
tro do anel de forma mais homogênea, essas vari-
áveis também foram analisadas em relação ao
perímetro da valva.

A regressão linear revelou que o perímetro de
inserção das cúspides anterior (r2= 0.96) e posterior
(r2 =0.98) também guardam relação de proporcio-
nalidade quando relacionados à dilatação do anel
valvar mitral (Gráfico 5).

COMENTÁRIOS

O mecanismo de fechamento da valva atrio-
ventricular esquerda não está totalmente esclarecido.
O anel, considerado inerte por muito tempo, não
somente serve de sustentação para inserção das
cúspides, como também, durante a sístole, diminui
sua circunferência, reduzindo a área do orifício valvar
a ser fechado (13).

A insuficiência valvar mitral é comum em pacien-
tes portadores de CMD isquêmica ou idiopática e,
embora o verdadeiro mecanismo da insuficiência fun-
cional não esteja ainda totalmente esclarecido, admi-
te-se concomitância de fatores como o deslocamento
dos músculos papilares, o tracionamento das inser-
ções valvares junto ao anel fibroso, e a diminuição
da força contrátil do ventrículo esquerdo arrefecendo
a pressão transvalvar como prováveis fatores
etiológicos (14).

Estudos anatômicos (7) demonstraram que a dila-
tação do anel valvar mitral é uma causa rara de
regurgitação, sendo necessário uma anormalidade no
esqueleto fibroso do coração para que o anel dilate o
bastante a ponto de causar regurgitação mitral.

O anel valvar mitral é composto de duas estru-
turas fibrosas situadas anteriormente, os trígonos
fibrosos direito e esquerdo, mas seu segmento
posterior é desprovido de estruturas fibrosas que,
teoricamente, poderiam sofrer dilatação.

GLASSON et al. (15), utilizando marcadores
radiopacos e videofluoroscopia biplana, descreve-
ram que o anel valvar mitral é uma estrutura dinâ-
mica, que sofre alterações na forma e no tamanho
de todos os segmentos do anel, tanto da porção
posterior quanto da anterior; demonstrando que a
dinâmica da cúspide anterior pode ser um compo-
nente muito mais at ivo no aparato valvar
atrioventricular esquerdo do que previamente se
pensava.

Em nosso estudo, a análise das valvas “in situ”
com utilização de programas de software possibili-
tou a avaliação dos perímetros de inserção das
cúspides e das distâncias entre os trígonos fibrosos
do anel mitral. A análise desses perímetros com a
valva excisada pode comprometer sua avaliação.
KUNZELMAN et al. (16), comparando o perímetro
valvar mitral e a extensão da inserção de cada
cúspide “in situ” e após excisão da valva, observa-
ram aumento de 31% na inserção da cúspide pos-
terior e 3,3% da cúspide anterior quando as mes-
mas foram excisadas.

Frente a uma gama de possibilidades, optou-se
pela análise de cinco variáveis no anel valvar mitral,
para verificar seu comportamento na CMD isquêmica
e idiopática: perímetro, porção fibrosa e muscular
do anel, perímetro de inserção da cúspide anterior
e posterior.

Segundo vários autores (8,13,17,18), a menor dis-
tância perimetral entre os trígonos fibrosos, por
pertencer ao esqueleto fibroso do coração, é uma
área indistensível.

O nosso estudo comparou corações normais
com corações com CMD, e demonstrou que houve
um aumento proporcional da porção fibrosa e da
porção muscular do anel, quando comparados ao
grau de dilatação do anel mitral.

Devido ao fato da porção fibrosa ocupar apenas
21,5% da circunferência mitral, obtivemos também
o perímetro de inserção da cúspide anterior, este
com 43% de ocupação da circunferência e ambas
as medidas, tanto a menor distância perimetral entre
os trígonos fibrosos, que representa a porção fibro-
sa do anel, como o perímetro de inserção da cúspide
anterior, mostraram crescimento proporcional em
relação ao crescimento do anel valvar (r2 0,99 e
0,98, respectivamente).

GRÁFICO 5
PERÍMETRO DE INSERÇÃO DAS CÚSPIDES ANTERIOR
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Esses dados são conflitantes com os dados
da literatura, que desconsideram o crescimento
da porção fibrosa do anel (1,14,19) e daqueles
autores (7,20,21) que admitem um crescimento
mínimo.

Com base nesses dados, surge uma ques-
tão. Já que, anatomicamente, a dilatação do anel
mitral é proporcional, qual seria o substrato te-
órico para a realização da anuloplastia assimétrica
do anel?

Segundo a literatura (19), estudos anatômicos
têm demonstrado que, quando a dilatação do anel
ocorre, a distância entre os trígonos fibrosos an-
teriormente permanece estável e a dilatação ocor-
re ao longo da inserção da cúspide posterior.

Com base nessa premissa, vários autores (19-

21) utilizam, como técnica cirúrgica para correção
da regurgitação valvar mitral, um anel metálico
ou de “teflon”, tira de pericárdio autólogo ou a
sutura simples para promover um mesmo fenô-
meno, qual seja, a aproximação da parede pos-
terior do ventrículo esquerdo, representada pela
cúspide posterior da valva mitral, em direção à
cúspide anterior.

CARPENTIER (22) acreditava que a anulo-
plastia assimétrica dividia desigualmente as for-
ças sobre o anel valvar atrioventricular esquerdo
opondo-se à persistência do processo de dilata-

ção do anel e propôs o remodelamento com uma

prótese rígida de “teflon”.

DURAN & UBAGO (23) desenvolveram um anel
protético totalmente flexível para reconstrução
do anel valvar atrioventricular esquerdo, restau-
rando o anel ao seu tamanho e forma normais,
respeitando as mudanças do anel valvar durante
o ciclo cardíaco.

As variáveis ventriculares analisadas demons-
tram uma dilatação global e proporcional entres
os segmentos observados. Segundo KONO et al.
(24), as mudanças na cavidade ventricular esquer-
da que ocorrem durante o curso da insuficiência
cardíaca manifestam-se através do aumento da
esfericidade da câmara, ou seja, não ocorrem em
segmentos e sim globalmente.

As observações demonstraram ausência de cor-
relação entre o grau de dilatação do VE e o grau

de dilatação do anel mitral. Esse dado indaga para
o fato de qual é o verdadeiro fator determinante
para a insuficiência mitral já que se observou que
cavidades tão grandes não levam a dilatações anu-
lares tão importantes. Assim como anéis podem
estar bastante dilatados com cavidades ventriculares
não tão dilatadas.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Segundo as estatísticas norte americanas, es-
tima-se um aumento anual de 400.000 pacientes em
classe funcional IV da NYHA, para ICC, que geram,
em média, duas internações hospitalares/ano.

O aparecimento de insuficiência valvar mitral
moderada à importante, na fase avançada da ICC,
agrava a disfunção ventricular e perpetua a insufi-
ciência cardíaca (25).

Desde 1971, CARPENTIER et al. (26) têm pu-
blicado numerosos estudos propondo novas téc-
nicas de reconstrução da valva atrioventricular
esquerda .  Para  a  anu lop las t ia ,  o  ane l  de
Carpentier foi considerado o “gold standard” por
muitos anos.

Recentemente, vários autores (19,27) têm de-
monstrado desvantagens com o uso do anel rígido,
incluindo deformação da geometria natural do anel
e possível obstrução da via de saída do VE. Con-
seqüentemente, diferentes propostas surgem para
os vários tipos de técnicas de remodelamento, ba-
seadas na redução ou reforço apenas da porção
posterior do anel.

Presume-se que a continuidade da porção an-
terior do anel valvar mitral e o septo interventricular,
na sua porção fibrosa, seja a razão anatômica pela
qual essa porção não participa da dilatação anular
e sustenta as bases da escolha para a realização
da anuloplastia envolvendo exclusivamente a por-
ção posterior (28).

Nosso estudo anatômico demonstra que nos
corações com CMD de etiologia isquêmica ou
idiopática ocorre a dilatação do anel mitral e que
esta se faz de forma proporcional tanto da sua porção
fibrosa, quanto da muscular, assim como o períme-
tro de inserção da cúspide anterior e posterior. Ou
seja, obtivemos substrato anatômico para justificar
não somente a plicatura posterior do anel, mas
também a anterior.
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