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Introdugao: A doenca cardiaca reumatica é a principal causa de doenca valvar
mitral no Brasil. A superioridade da plastia mitral na regurgitagdo mitral de etiologia
degenerativa ja tem sido demonstrada por varios estudos, mas ainda ha poucos
avaliando os resultados da plastia mitral na doenga reumatica. Objetivo: O
objetivo foi avaliar fatores preditivos de risco para reoperagao e mortalidade tardia
em populagdo de pacientes reumaticos submetidos a plastia da valva mitral.
Material e Meétodo: Este é um estudo retrospectivo. Variaveis clinicas,
ecocardiograficas e técnicas cirurgicas foram anotadas. Foram avaliados apenas
pacientes submetidos a reparo da valva mitral exclusivamente, ou em conjunto
com plastia da valva tricuspide. Para a analise de reoperagao e sobrevida foram
utilizadas curvas de Kaplan-Meier. Para a analise univariada das variaveis
continuas foi utilizado o teste t de Student ou Mann-Whitney dependendo do tipo
de distribuicdo da amostra. Para as variaveis discretas foi utilizado o teste do Qui-
quadrado. Resultados: Um total de 116 pacientes foram incluidos. O tempo de
seguimento médio foi de 58,02 + 45,33 meses. A idade média dos pacientes foi
de 31,19 + 12,72 anos. No pré-operatério 54,8% dos pacientes estavam em classe
funcional |, 24,7% em classe Il, 17,2% lll e 3,2% em classe funcional IV. Nao
houve reoperagdo por sangramento na primeira cirurgia. A taxa de reoperagao
tardia foi de 12,9% (15 pacientes). A mortalidade cardiaca foi de 5,2% e a geral de
7,8% durante o seguimento tardio. A hipertensdo pulmonar no pés-operatério
esteve associada ao o6bito (P<0,01). Na analise univariada os fatores preditivos de
reoperagao no pré-operatério foram: medida do atrio esquerdo (P=0,03) e o
didmetro diastélico do ventriculo esquerdo (P=0,01). Durante o seguimento os
fatores preditivos de reoperagao foram: medida do atrio esquerdo (P<0,01),
diametro diastolico do ventriculo esquerdo (P<0,01) e a pressao sistdlica da artéria
pulmonar (P=0,02). Na analise de Kaplan-Meier a variavel pré-operatéria preditiva
de reoperagao foi o didmetro diastolico do ventriculo esquerdo (P=0,01). No
seguimento as variaveis preditivas de reoperagcao foram: a presenca de
hipertensdo pulmonar (P=0,02), presenca de insuficiéncia cardiaca (P<0,01) e a
insuficiéncia mitral (P<0,01). Quanto as técnicas de plastia utilizadas a
anuloplastia mitral exclusiva e a anuloplastia tricispide mostraram maior

XXV



ocorréncia de reoperacédo (P<0,01 para ambas). A ocorréncia de reoperagdao nao
este associada a menor probabilidade de sobrevida. Conclusao: Os pacientes
submetidos a reparo da valva mitral tém fatores preditivos de reoperagao no pré e
no pds-operatorio. Estes pacientes devem ser seguidos de forma mais cautelosa.
O reparo da valva mitral é seguro em pacientes reumaticos e com boa sobrevida a
longo prazo.

Palavras Chave: valva mitral, febre reumatica, reoperacao

XXVi



ABSTRACT

XXVii



XXViii



Introduction: Rheumatic heart valve disease is the most frequent cause of mitral
valve disease in Brazil. The advantage of mitral valve repair over mitral valve
replacement in degenerative mitral regurgitation has already been demonstrated
by several studies, but there are few studies evaluating the early and late
outcomes of in rheumatic mitral valve repair . Objective: Our aim was to assess
predictive risk factors for mitral reoperation and late mortality in a population of
rheumatic patients who underwent mitral valve repair. Methods: This is a
retrospective study. Clinical, echocardiographic and surgical techniques were
noted. For the analysis of reoperation and survival rates were used Kaplan-Meier
curve. For the univariate analysis of continuous variables the Student t test or
Mann-Whitney test were used where appropriated. For discrete variables the chi-
square test was used. Results: One hundred and sixteen patients were included.
The average follow-up was 58.02 + 45.33 months. The mean age was 31.19 %
12.72 years. At the preoperative time 54.8% of patients were in functional class |,
24.7% in class Il, 17.2% class lll, and 3.2% in class |IV. There were no reoperations
due to bleeding in the early postoperative time. The reoperation rate was 12.9%
(15 patients) due to mitral valve degeneration after initial repair within the late
follow-up. Cardiac mortality was 5.2% and all causes of death was 7.8% during the
same period. The presence of pulmonary hypertension at the late follow-up was
associated with death (P<0,01). In the univariate analysis, the risk factors for
reoperation in the preoperative time were: left atrium dimension (P = 0.03) and left
ventricular end diastolic diameter (P = 0.01). During the late follow-up period,
predictive factors for reoperation were: left atrium dimension (P <0.01), left
ventricular diastolic diameter (P <0.01) and pulmonary artery systolic pressure (P =
0.02). Kaplan-Meier curve analysis showed the left ventricular diastolic diameter (P
= 0.01) associated with reoperation. During the late follow-up, the predictors for
reoperation were: the presence of pulmonary hypertension (P = 0.02), congestive
heart failure (P <0.01) and mitral regurgitation (P <0.01). Analyzing the techniques
used in the initial mitral valve repair annuloplasty exclusively and tricuspid
annuloplasty showed a higher incidence of reoperation (P <0.01 in both situations).
The reoperation event did not decrease the probability of survival within the follow-
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up period. Conclusion: There are predictors of reoperation in the pre- and
postoperative time in patients who underwent rheumatic mitral valve repair. These
patients should be followed more cautiously. The rheumatic mitral valve repair is

safe and shows good long-term survival.

Keywords: mitral valve; rheumatic fever; reoperation
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A doenca cardiaca reumatica € a principal causa de doencga valvar mitral no
mundo em desenvolvimento, incluindo o Brasil (1). Ja nos paises desenvolvidos,
como nos EUA, a principal causa de doenca mitral, mais especificamente a
regurgitacao mitral € a doenga degenerativa crbnica (2).

Varios estudos foram realizados sobre a superioridade da plastia mitral na
regurgitacdo mitral de etiologia degenerativa (2-4), mas poucos sao os estudos

avaliando os resultados de plastia mitral na doenga reumatica.

As técnicas de plastia mitral j& se mostraram seguras e preferenciais em
varias series por apresentarem menores taxas de reoperacdo, eventos
tromboembdlicos e infecgao valvar quando comparadas a troca valvar mitral (5-7).
Desde a introdugao dos principios de reconstrugao valvar mitral por Carpentier e
outros autores a reconstru¢do mitral tem sido considerada técnica cirurgica de
escolha para a corregdo da regurgitacdo mitral, oferecendo boa durabilidade a
longo prazo e baixa mortalidade (2, 8-10).

O conhecimento da anatomia tridimensional, do trabalho valvar mitral
durante o ciclo cardiaco e o entendimento dos mecanismos de disfuncéao valvar

S80 essenciais para o sucesso da cirurgia conservadora da valva mitral (11).

Para os pacientes com doenca valvar mitral degenerativa a plastia confere
boa durabilidade a longo prazo, e normalmente incorpora dois componentes,
sendo eles os procedimentos para corrigir o prolapso dos folhetos ou das

cordoalhas e a anuloplastia para restaurar a geometria anular mitral normal (12).

O reparo da valva mitral por doenga degenerativa € possivel de ser
realizado em mais de 90% dos pacientes, e destes a maior parte € composta por
prolapso do folheto posterior, sendo seu reparo relativamente simples e com bons
resultados a longo prazo (13) . Quanto ao prolapso do folheto anterior mitral, ou de
ambos conjuntamente, o reparo é mais dificil, e os resultados a longo prazo nao

sao tao bons quando comparados aos do reparo do folheto posterior (13).

A causa mais comum de indicacdo de reoperagdo mitral pds cirurgia
restauradora desta valva € a progressdo da doenga degenerativa ou reumatica,
mas também pode ocorrer devido a fatores técnicos, tais como o reparo inicial
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inadequado, deiscéncia de sutura e a movimentacgdo sistolica do folheto anterior
(12).

Entretanto, mais de 95% das valvas mitrais degenerativas podem ser
reparadas pelas correntes técnicas, como ja demonstrado em varias séries (14).
Carpentier estabeleceu um padrao de reconstrugdo para doencga valvar mitral
degenerativa e o reparo da valva tem sido o tratamento de escolha nestes casos
(14).

As modificagcdes e o refinamento de técnicas no reparo valvar podem ser
um fator importante para o aumento da durabilidade das técnicas de restauracao
mitral, e que o reparo da valva mitral € considerado padrao ouro para o tratamento
da regurgitagdo mitral degenerativa (15).

Entretanto, deve-se ressaltar que os resultados do reparo da valva mitral
também dependem de habilidade, pratica e experiéncia do cirurgido, qualidades
estas que s&o exigidas em menor proporgéo para a troca da valva mitral, visto que
€ um procedimento mais reprodutivel em relagdo ao reparo da mesma(16). A
plastia da valva mitral pode consumir mais tempo de circulacdo extracorporea e
isquemia miocardica, além de que para patologias mitrais de etiologias isquémica
e reumatica os resultados da plastia parecem ser inferiores (16).

Nos paises em desenvolvimento a maior parte das valvopatias sao
causadas pela doenca reumatica, com acometimento da valva mitral na maioria
das vezes, também podendo ser acometidas as valvas adrtica e tricuspide (17).
Alguns paises desenvolvidos estdo lidando com o aumento dos casos de
valvopatia reumatica em decorréncia do influxo de imigrantes de regides de
prevaléncia da febre reumatica (17).

Na valvopatia mitral reumatica ocorre o espessamento e calcificagdo dos
folhetos mitrais, cordoalhas e até mesmo dos musculos papilares, com fusdo de
comissuras e de cordoalhas. O aparato mitral geralmente assume a forma de um
“funil”, estreitando seu orificio e area efetiva. Também podem ocorrer roturas,
levando a insuficiéncia valvar mitral (18). A maioria dos pacientes com valvopatia
mitral reumatica tem uma combinacdo de estenose e regurgitacao valvar. Os
efeitos hemodinamicos da estenose mitral crénica geralmente levam a hipertensao
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pulmonar venosa e arterial, hipertrofia e dilatacdo do ventriculo direito,
proporcionando a regurgitagcdo da valva tricuspide. Grande parte dos pacientes
com valvopatia mitral reumatica também tem acometimento da valva tricuspide,

sendo necessario muitas vezes a abordagem cirurgica de ambas as valvas.

A patogénese da regurgitagdo tricuspide na doenga valvar mitral é
complexa e multifatorial. Mais frequentemente a insuficiéncia tricispide é funcional
e secundaria a dilatacdo e disfuncdo do ventriculo direito e a dilatacdo anular
tricuspide (19).

O reparo da valva mitral reumatica € um tema que gera discussdes, € nao
existe um consenso no Brasil validando sua aplicacédo, ao contrario da troca valvar
mitral. No mundo desenvolvido ndo ha um numero expressivo de pacientes com
valvopatia mitral reumatica para a confecgédo de grandes séries estudando as
técnicas de reparo mitral nestes pacientes. Os consensos para outras
cardiopatias, tais como coronariopatias e insuficiéncia cardiaca, sdo apoiados em
medicina baseada em evidéncia. Entretanto os consensos para valvopatias tém
pouca literatura que os suportem, e muito do que esta nesses mesmos tem nivel

de evidéncia lla ou B.

Além disso, o paciente pode sofrer novos surtos da febre reumatica,
interferindo na durabilidade do reparo valvar mitral (11). Logo, a identificacao de
fatores associados a reoperagcao mitral revela-se uma necessidade para a

aplicagao das técnicas de plastia na populagao com valvopatia mitral reumatica.

As técnicas para a restauragdo valvar mitral sdo todas baseadas na
anatomia e fisiologia do conjunto mitral. Este é composto pelas seguintes
estruturas: folhetos anterior e posterior, cordoalhas, musculos papilares, anel

mitral e por¢cao da parede do ventriculo esquerdo onde se inserem os papilares.

Os folhetos anterior e posterior da valva mitral sdo divididos em segmentos
ou escalopes: A1, A2 e A3 para o folheto anterior; e P1, P2 e P3 para o folheto
posterior. Essa divisdo tem o objetivo de facilitar a identificagdo dos mecanismos
da patologia mitral pelo método de imagem ecocardiografico, bem como permite

programar estratégias e técnicas cirurgicas para o reparo mitral.
35



Os folhetos da valva mitral se encontram nas comissuras e sdo conectados
por meio de cordas tendineas aos musculos papilares (anterolateral e
posteromedial). A porgédo do anel mitral correspondente ao folheto anterior é fixada
ao esqueleto fibroso do coragdo e mantem continuidade com a valva aértica (20).
Os folhetos da valva mitral formam uma unidade funcional. Quando estao em
posicao de fechamento o folheto anterior ocupa de metade a dois tercos da area e
0 posterior ocupa de um tergco a metade da area de fechamento. A regido de
insercao do folheto anterior ao anel mitral compreende um tergo deste (area
fibrosa), e a insergao do folheto posterior € responsavel pelos outros dois tergos
do anel mitral (area muscular). O suporte fibroso do folheto anterior é fixo, e o
suporte muscular do folheto posterior pode se dilatar, ocasionando regurgitagao
mitral. Em situacdo normal durante a sistole o anel mitral reduz seu tamanho em
20% a 40%(20).

Os musculos papilares mantém a tensdo e estabilizam a valva mitral
durante o ciclo cardiaco. O funcionamento inadequado da musculatura papilar
distorce a geometria ventricular esquerda, o que ocasiona prejuizo a fungao

contratil ventricular e mecanismos de regurgitagao mitral.

As cordas tendineas sdo a extensao funcional dos musculos papilares, e
desempenham duas fungbes: manter a competéncia valvar evitando o prolapso
dos folhetos, e manter a geometria ventricular esquerda, o que € primordial para a

funcao contratil do ventriculo esquerdo.

Todos esses elementos do conjunto mitral sdo responsaveis pela fungéo da
valva mitral, e as técnicas de reparo sao aplicadas no sentido de restaurar a
geometria e o funcionamento harménico deste conjunto. Sendo assim, a idéia
basica de todo reparo mitral € identificar anormalidades deste conjunto e aplicar

técnicas compensatorias.

Ja a valva tricuspide é composta por trés folhetos: anterior, posterior e
septal. O folheto anterior € o mais largo e o posterior € o menor. Préximo ao
folheto septal e a comissura anteroseptal fica 0 nodo atrioventricular (no triangulo
de Koch, que é delimitado pelo anel tricuspide na regido do folheto septal, seio
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coronario e pelo tenddo de Todaro). O conhecimento da anatomia tricuspide

também é essencial para o seu reparo, quando este é necessario.

A anuloplastia triciuspide com anel é o procedimento cirurgico de escolha
para corrigir e prevenir a regurgitacdo tricuspide nos casos em que ha
necessidade de reparo, pois ela pode melhorar a sobrevida e prevenir a
insuficiéncia tricuspide tardia e a faléncia cardiaca. Além disso, a anuloplastia
tricispide pode ser confeccionada no mesmo tempo cirurgico da cirurgia da valva
mitral (19).

A anatomia da valva mitral estd exposta de forma esquematizada nas

figuras 1, 2 e 3.

Aortic valve annulus

Anterolateral
trigone

Circumflex |
artery

N i

Coronary sinus

FIGURE 5-6

37



Figura 1 - Anatomia mitral. Fonte: Carpentier's Reconstructive Valve Surgery.
Saunders, 2010.

Anterior leaflet Posiericl;r leaflet
1

Atrial zone

Figura 2 - Fonte: Carpentier's Reconstructive Valve Surgery. Saunders, 2010.
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Figura 3 — Segmentos da valva mitral. Fonte: Kochoukos NT, Blackstone EH, Doty
DB, Hanley FL, Karp RB. Kirklin-Boyes Cardiac Surgery: Morphology, Diagnostic
Criteria, Natural History, Techniques, Results, and Indications. Philadelphia:

Churchill Livingstone; 2003:21.

OBJETIVO
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O objetivo do presente trabalho é revisar os resultados de plastia mitral em

pacientes com doenga valvar reumatica.

Objetivo primario:
Descrever os resultados de plastia mitral exclusiva com ou sem plastia tricuspide

concomitante em pacientes com doenca valvar reumatica

Objetivos secundarios:
Identificar fatores associados a mortalidade precoce e tardia da cirurgia da plastia
mitral em pacientes reumaticos

Identificar fatores associados a reoperagdo tardia pela necessidade de

reintervengao na valva mitral apds o reparo inicial
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MATERIAL E METODO
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Trabalho restrospectivo com pacientes submetidos a cirurgia na valva mitral
no Hospital de Clinicas da Universidade Estadual de Campinas. Foram
pesquisados os prontuarios médicos no Servico de Arquivo Médico do hospital
(SAM). O periodo de levantamento foi de agosto de 1994 a abril de 2009. Foram
realizadas 754 cirurgias na valva mitral neste periodo. Destas foram incluidos 116
pacientes submetidos a procedimentos conservadores sobre a valva mitral de
etiologia reumatica. Trabalho aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP (Parecer CEP: n°:023/2008).
(ANEXO 1).

Os critérios de inclusdo no estudo foram:

Pacientes com doencga na valva mitral de etiologia reumatica.
Procedimentos conservadores na valva mitral associados ou nao com
procedimentos concomitantes na valva tricuspide.

Os critérios de exclusao foram:

Pacientes com doencga na valva mitral de origem congénita ou degenerativa.
Procedimentos conservadores na valva mitral com procedimentos concomitantes
em outras valvas, tais como a valva aodrtica ou valva pulmonar.

Procedimentos conservadores na valva mitral com procedimentos concomitantes
na artéria aorta toracica.

Procedimentos conservadores na valva mitral com procedimentos concomitantes
tais como operagao para revascularizagao cirurgica do miocardio.

Os dados ecocardiograficos foram obtidos no pré operatério, pds operatoério
imediato e pds operatério tardio. O pré operatorio foi considerado como todo o
periodo de tempo prévio a realizagao da cirurgia, desde sua indicagao sem limite
determidado de dias. O pds operatdrio imediato foi definido como até trinta dias
apo6s a cirurgia; e o tardio, foi considerado o periodo apods trinta dias de cirurgia.
Foram utilizadas medidas ecocardiograficas obtidas por meio de exames
transtoracicos realizados por diferentes ecocardiografistas, posto que estes

exames nao foram programados com o intuito de integrar o presente trabalho.
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As medidas ecocardiograficas transtoracicas avaliadas:
Didmetro da raiz da aorta em milimetros.
Diametro do atrio esquerdo em milimetros.
Diametro diastdlico final do ventriculo esquerdo em milimetros.
Diametro sistolico final do ventriculo esquerdo em milimetros.
Fragao de ejecao:
Determinada pelo método de Teicholz pelo Modo-M.
A fragao de ejecao pelo método de Teicholz é calculada pela férmula abaixo (21):
FE= (VDFVE - VSFVE) / VDFVE
V(ml)=7xD*/2,4+D
D(mm)= didmetro do ventriculo esquerdo
V(ml)= volume do ventriculo esquerdo
FE= fracao de ejecao
VDFVE-= volume diastélico final do ventriculo esquerdo

VSFVE= volume sistdlico final do ventriculo esquerdo

Avaliacdo e quantificacao de insuficiéncia mitral:

A insuficiéncia mitral foi definida por critérios anatébmicos tais como: dimensao e
tamanho do ventriculo esquerdo, dilatagdo do atrio esquerdo, volume do ventriculo
esquerdo, e presenga de perfuragdo valvar. Também foi definida pelo uso do
Doppler com mapeamento do fluxo utilizando cores (avaliagdo do jato, largura da
vena contracta e avaliagdo da area da superficie de isovelocidade proximal); e
pela reversao do fluxo pulmonar e espectral. O grau de insuficiéncia mitral foi o
considerado no laudo do exame presente no prontuario medico do paciente.

A quantificagdo da gravidade da insuficiéncia mitral pode ser melhor resumida no
Quadro 1.
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Quadro 1: Parametros utilizados na quantificagdo da insuficiéncia mitral

Parametros

| (leve)

IV (grave)

Tamanho do
ventriculo

esquerdo

"

Tamanho do
atrio

esquerdo

"

Jato
Regurgitante
mitral (% AE)

<15

15-30

35-50

>50

Densidade do
Doppler

espectral

claro

denso

Vena
contracta

(mm)

<3

>6

Fluxo venoso

Pulmonar

S>D

Reversao

sistodlica

Volume
regurgitante
(ml)

<30

30 - 40

45 - 59

>601

Orificio
regurgitante

efetivo (cm?)

<0,20

0,20 -0,29

0,30 -0,39

>0,40

Area da
superficie de
isovelocidade

proximal

pequena

grave

Avaliacao e quantificagcao de estenose mitral:
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O grau de estenose mitral foi o considerado no laudo ecocardiografico encontrado

no prontuario médico. De forma sumarizada a estenose mitral foi considerada

conforme descrito no Quadro 2.

Quadro 2: Parametros utilizados na quantificagdo da estenose mitral

Gradiente médio

Area Valvar (cm2)

Pressao Arterial

(mmHg) Pulmonar
Sistélica (mmHg)
normal 0 4,0-6,0 <30
Leve <5 1,56-4,0 <30
moderada 5-10 1,0-1,5 30 -50
Grave >10 <1,0 > 50

Avaliagao e quantificagdo de insuficiéncia tricuspide:

A quantificagao da regurgitagao tricuspide baseia-se nas imagens com Doppler de

fluxo colorido.

A quantificagdo da gravidade da regurgitagdo tricuspide pode ser resumida no

Quadro 3:
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Quadro 3: Parametros utilizados para a quantificagdo da regurgitacéo tricuspide

Paréametro Leve Moderado Grave

Valva tricuspide Geralmente Normal ou | Anormal / folheto
normal anormal frouxo / ma

coaptacao

Tamanhos VD, AD | Normal Normal ou | Geralmente

e VCI dilatado dilatado

Area jato — Jatos | <5 5-10 >10

centrais (cm?)

Largura da vena | Nao definida | Nao definida mas | >0,7

contracta (cm) <0,7

Raio do PISA (cm) | <0,5 0,6-0,9 >0,9

Densidade do jato | Ténue e | Densa, contorno | Densa, triangular

e contorno na onda | parabdlico variavel com pico precoce

continua

Fluxo venoso | Dominancia Amortecimento Reversao sistolica

hepatico sistélica sistoélico

9- Avaliacao e quantificagao de hipertensao pulmonar:
O calculo da pressao sistdlica da artéria pulmonar (PSAP) pode ser avaliado
através do jato regurgitante da valva tricuspide o qual fornece o gradiente de
pressao entre ventriculo direito e atrio direito e a variagdo do tamanho da veia
cava inferior (VCI) durante a respiragao, a qual remete a estimativa da pressao do
atrio direito (PAD). A medida da PSAP utilizada foi a encontrada no prontuario
médico.

As medidas ecocardiograficas do atrio esquerdo, didmetros diastdlico e
sistolico do ventriculo esquerdo dispostas nos prontuarios foram definidas como
normais ou dilatadas conforme abaixo:

AE normal: até 40 mm
AE dilatado: maior do que 40 mm
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DDFVE normal: até 56 mm
DDFVE dilatado: maior do que 56 mm
DSFVE normal: até 40 mm
DSFVE dilatado: maior do que 40 mm

Dados demograficos e perioperatérios:

Foram anotados os dados de sexo, idade, data da cirurgia, data da
reoperacgao, tempo de seguimento, data do 6bito, causas de ébito, complicagdes,
dados cirurgicos e reoperagao por sangramento no pds operatorio imediato. A
reoperacgao foi definida pelo cirurgido principal quando havia sangramento no pos
operatorio imediato de 500ml na primeira hora, 400ml na segunda hora ou
200ml/hora nas horas subsequentes ou devido a instabilidade hemodinamica.

A classe funcional no pré operatério e durante o seguimento a longo prazo
também foram pesquisadas. A classe funcional foi classificada conforme a
classificagdo da New York Heart Association (NYHA).

A mortalidade cirurgica (até 30 dias apds a cirurgia) e mortalidade tardia
(qualquer causa durante o seguimento) foram pesquisadas e também a
reoperagao por piora clinica do paciente em decorréncia da deterioragao do reparo
inicial na valva mitral.

As causas de o6bito foram classificadas em cardiacas (relacionadas ao
procedimento cirurgico no coragédo) e nao cardiacas (mortes nao relacionadas a
estes procedimentos cirurgicos).

A idade dos pacientes foi categorizada por faixas etarias em anos: 0-19; 20-
36; 37-49 e =2 50 anos.

Os dados cirurgicos coletados foram:
1-Tempo de circulagao extracorpérea em minutos.
2-Tempo de pingamento adrtico em minutos.
3-Técnicas cirurgicas empregadas.
Os procedimentos cirurgicos realizados no conjunto mitral e tricuspide foram
anotados e categorizados da seguinte forma:
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1 — Comissurotomia.

2 — Comissurotomia e anuloplastia com anel maleavel.

3 — Anuloplastia com anel maleavel.

4 — Ressecgao quadrangular e anuloplastia com anel maleavel.

5 — Transferéncia de cordoalha.

Os dados coletados foram restritos aos prontuarios médicos disponiveis. Nao
foram realizados contatos com os pacientes por qualquer meio de comunicagao ou

convocacgdes extras para acompanhamento clinico.

Em todos os pacientes foi utilizada anestesia geral balanceada. A
monitorizagdo basica foi: pressdo arterial média com cateter em artéria radial,
sonda vesical de demora, pressido venosa central com catéter venoso central, um
acesso venoso calibroso, cardioscopia, oximetria de pulso, capnografia e
gasometria arterial seriada conforme protocolo de circulacdo extracorpérea do
servico. Foi realizada esternotomia mediana, heparinizagao sistémica, canulacao
de aorta ascendente e das veias cavas de forma separada, utilizada cardioplegia
sanguinea anterégrada normotérmica. Iniciada a circulacdo extracorporea e
pincamento adrtico. Realizado atriotomia esquerda e inspeg¢ao da valva mitral e do
aparato subvalvar ( cordoalhas, folhetos, anel, musculos papilares) para avaliar a
presenca de: espessamento, calcificacdo, fusao comissural, orificios em folhetos e
rotura de cordoalhas.

As técnicas de comissurotomia mitral, transferéncia de cordoalha ,resseccao
quadrangular, anuloplastia mitral e anuloplastia tricuspide foram realizadas de

acordo com as técnicas ja estabelecidas na literatura e sdo sumarizadas a seguir.
COMISSUROTOMIA MITRAL

O principio da comissurotomia mitral € dividir a fusao comissural, separar
cordoalhas fundidas e se necessario realizar a papilaromiotomia. A incisdo nas
comissuras fundidas se estende até 2 mm do anel mitral. Estes procedimentos
melhoram a movimentagao e reduzem a retragao dos folhetos mitrais.
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Figura 4: Comissurotomia mitral. Fonte: Kochoukos NT, Blackstone EH, Doty DB,
Hanley FL, Karp RB. Kirklin-Boyes Cardiac Surgery: Morphology, Diagnostic
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Criteria, Natural History, Techniques, Results, and Indications. Philadelphia:
Churchill Livingstone; 2003:493.
ANULOPLASTIA MITRAL

A anuloplastia é utilizada para promover a coaptacao dos folhetos da valva
mitral e para corrigir ou prevenir a dilatagdo do anel mitral.

Existem diversas técnicas de anuloplastia mitral descritas, sendo algumas
que utilizam plicaturas no anel mitral por meio de suturas, podendo estas serem
circulares. Outras técnicas utilizam suportes para a confeccdo da anuloplastia,
como “tiras” e anéis, podendo estes ultimos serem completos ou néo, flexiveis,
rigidos ou semi-rigidos. As tiras sdo aplicadas ao anel posterior para promover
suporte ao anel muscular, presumindo-se que na maioria dos casos de
regurgitacdo mitral a dilatagdo anular se da em sua porgéo posterior. Os anéis
rigidos e semi-rigidos reduzem o tamanho do anel mitral, e também o reforgam,
restringindo sua deformagéao durante o ciclo cardiaco. A anuloplastia mitral tem
bons resultados, e mesmo quando sao utilizadas outras técnicas de plastia mitral a
anuloplastia € comumente realizada para complementar o reparo, visto que a
anuloplastia ao restaurar a geometria anular normal promove o aumento da
coaptacao dos folhetos, reduz a tensao nas linhas de sutura e previne a dilatagao
anular futura (12). Os resultados da anuloplastia também parecem ser melhores
com o emprego de anéis ou tiras, e ndo apenas por meio de suturas e plicaturas
no anel mitral (12), e também estdo associados a melhora da classe funcional no

pos-operatorio.

A escolha do anel a ser utilizado depende muito da experiéncia do cirurgido.
As técnicas de insercdo dos anéis e tiras podem variar de acordo com o
modelo. Entretanto a idéia basica é a passagem de pontos radiais ou paralelos ao
anel mitral para a inser¢cdo da ortese. Para a escolha do tamanho, como regra
geral utiliza-se como referéncia a area do folheto anterior. O tamanho ideal é
aquele que produz uma reducgdo anular e uma superficie de contato entre os
folhetos anterior e posterior de pelo menos 0,5 mm (16).
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A anuloplastia mitral que foi empregada em todos os casos foi descrita por
Braile (6, 22), na qual um anel protético é inserido no anel mitral. Apds a atriotomia
esquerda todo o aparato mitral foi avaliado para se assegurar de que havia
condigdes de conservagao da valva mitral. O tamanho do anel maleavel (tira de
pericardio bovino) foi determinado por meio de medida do folheto anterior com
material cirdrgico especifico, incluindo nesta medida as comissuras anterolateral e
posteromedial. Foram passados pontos de fio de poliéster 2-0 no anel posterior de
acordo com a medida realizada, sendo estes pontos extensos. Os fios foram entao
passados no anel maleavel de forma a estreitar os “bragos” do mesmo fio e
mantendo distancia entre os diferentes fios. A értese maleavel foi entdo inserida

no anel , e os pontos amarrados, causando a constricdo do anel mitral.

Figura 5: Anel maleavel de pericardio bovino. Fonte:www.braile.com.br.

Figura 6: Medidores para anel maleavel. Fonte: Volpe MA, Braile DM, Vieira RW,
Souza DR. Mitral valve repair with a malleable bovine pericardium ring. Arq Bras
Cardiol. 2000 Nov;75(5):389-96.
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Figura 7: Confeccdo de medida para a escolha do numero do anel maleavel.
Fonte: Volpe MA, Braile DM, Vieira RW, Souza DR. Mitral valve repair with a
malleable bovine pericardium ring. Arq Bras Cardiol. 2000 Nov;75(5):389-96.

Figura 8: Resultado final da anuloplastia mitral. Fonte: Volpe MA, Braile DM, Vieira
RW, Souza DR. Mitral valve repair with a malleable bovine pericardium ring. Arq
Bras Cardiol. 2000 Nov;75(5):389-96.

TECNICAS DE REPARO DO FOLHETO POSTERIOR

Existem diversas técnicas para a correcdo de insuficiéncia mitral
relacionada ao folheto posterior, sendo a escolha dependente do mecanismo de
insuficiéncia. A plicatura do folheto posterior pode ser utilizada para corregao de
insuficiéncia causada por um folheto posterior redundante ou por fendas ou “clefts”
no mesmo. Também pode ser utilizada para a correcédo de rotura de cordoalha.
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Entretanto, uma das técnicas mais comumente aplicada ao folheto posterior
€ a ressecgao quadrangular. Esta técnica consiste em se fazer uma ressecgdo em
quadrangulo na por¢cao ou escalope acometido do folheto posterior, indo em
direcdo ao anel mitral. As bordas incisadas do folheto sdo reaproximadas, e a
regidao do anel referente ao folheto ressecado pode ser reforgada por pontos com
“pledget’. Comumente apds a ressecgdo quadrangular é confeccionada uma

anuloplastia mitral.

Também pode ser aplicada ao folheto posterior a ressecgéao triangular para

um folheto posterior redundante e com prolapso.

Quando a altura do folheto posterior apés a confeccdo da resseccdo
quadrangular € maior do que 20 mm ha uma incidéncia maior de obstrugao da via

de saida do ventriculo esquerdo por movimentagao sistolica anterior.

Left atrial aspect of aortomitral septum Region of central
o fibrous body

Ruptured
chordae
tendineae

Lines of
X quadrangular
Posterior leaflet excision

Line of sliding plasty
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Compression
suture(s)

Compression
_— suture(s)

Figura 9: Resseccédo quadrangular. Fonte: Kochoukos NT, Blackstone EH, Doty
DB, Hanley FL, Karp RB. Kirklin-Boyes Cardiac Surgery: Morphology, Diagnostic
Criteria, Natural History, Techniques, Results, and Indications. Philadelphia:
Churchill Livingstone; 2003:494.

OUTRA TECNICA DE PLASTIA MITRAL

Outra técnica que foi aplicada neste estudo foi a transferéncia de cordoalha.

ANULOPLASTIA TRICUSPIDE

A indicagdao mais frequente de plastia tricuspide é a dilatacao anular por
regurgitacao tricuspide secundaria. Essa dilatacdo ocorre tipicamente na regido
anular correspondente aos folhetos anterior e posterior, geralmente ndo ocorrendo
alteracgdes na regido do folheto septal. A anuloplastia tricuspide entdo € aplicada
no intuito de promover a redugao anular na regiao dos folhetos anterior e posterior,

com a insercao de uma ortese (anel ou tira).
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A plastia tricuspide também pode ser realizada por meio de confecgao de
técnicas de sutura, sendo a mais comum a anuloplastia DeVega, na qual a idéia
basica € a passagem de duas linhas de sutura semicirculares com “pledget” da
comissura anterolateral até a posteroseptal, e quando apertadas promovem o
encurtamento do anel tricuspide nas regides dos folhetos anterior e posterior (23).
Existem variagdes dessa técnica descrita por varios autores, mas todas mantendo
0 mesmo principio.

A plastia tricispide é muito raramente realizada como um procedimento
isolado, mas sim em conjunto com procedimentos aplicados a outras valvas, mais
frequentemente a valva mitral. Na valvopatia mitral reumatica, conforme ja dito
anteriormente, € muito frequente o acometimento tricispide, e muitas vezes é
necessario a abordagem da valva tricuspide juntamente com a valva mitral.

Entretanto a valva tricispide também pode ser acometida de forma primaria
pela doenca cardiaca reumatica, sendo issoO mais comum nos paises em
desenvolvimento, justamente por existir alta incidéncia de febre reumatica(16).

Quando abordada a valva tricuspide o procedimento realizado foi anuloplastia
com Ortese maleavel de pericardio bovino (24), sendo esta inserida no anel
tricuspide, ndo incluindo a area do anel septal. A dimensdo da Ortese era
determinada através do comprimento do anel fibroso, obtido por meio de material
cirurgico de medida especifico. Foram passados pontos de poliéster 2-0 no anel
tricispide e apds no anel protético ( mais curtos do que no anel tricuspide, da
mesma forma que na anuloplastia mitral), sendo inserida a oOrtese maleavel,
amarrados os pontos, obtendo-se entdo a reducdo da dimensdao do anel
tricuspide.

ApoOs estes procedimentos foram realizadas a sintese cardiaca, procedimentos
de retirada de ar das camaras cardiacas, saida de circulagdo extracorporea,
descanulacdo e hemostasia. Finalizada a cirurgia conforme rotina padrao do

servigo.

Analise Estatistica
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As variaveis continuas foram expressas em média e desvio padrdo. As
variaveis discretas foram expressas em frequéncia. Para a analise univariada das
variaveis continuas foi utilizado o teste t de Student ou Mann-Whitney dependendo
do tipo de distribuicdo da amostra. Para a analise univariada das variaveis
discretas foi utilizado o teste do Qui-quadrado. Para a analise de reoperagao e
sobrevida durante o seguimento foram utilizadas curvas de Kaplan-Meier. Os
calculos estatisticos foram realizados utilizando o pacote estatistico MedCalc
versdo 11.5.1.0. (Bruxelas, Bélgica). O valor de P< 0,05 foi considerado

significante.
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RESULTADOS
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Foram realizadas 754 cirurgias na valva mitral, sendo estudados 131
prontuarios de pacientes submetidos a procedimentos conservadores no conjunto
mitral, associados ou ndo a procedimentos na valva tricispide. Quinze pacientes
apresentavam valvopatia mitral de outras etiologias sendo, portanto descartados.
A amostra final foi de 116 pacientes.

Desses pacientes 101 (87,1%) eram do sexo masculino, enquanto que 15
(12,9%) eram do sexo feminino. A idade média encontrada foi de 31,2 + 12,7
anos. No pré-operatorio 51 pacientes (54,8%) estavam em classe funcional |, 23
(24,7%) em classe funcional Il, 16 (17,2%) lll, e 03 pacientes (3,2%) em classe
funcional IV. Nenhum paciente apresentou sangramento no pdés-operatério que
necessita-se reexploragdo cirurgica. Quanto a reoperagao por piora da fungéo
valvar mitral observamos 15 pacientes durante o seguimento (12,9%). Nenhum
paciente apresentou infeccdo de ferida cirurgica. Dois pacientes apresentaram
sepse pulmonar no pds-operatério com o6bito nos dois casos. Seis pacientes
apresentaram acidente vascular cerebral, sendo que um deles foi no pos-
operatdrio imediato e os outros cinco durante o seguimento. A mortalidade geral
foi de 7,8% durante todo o seguimento. A mortalidade operatéria (até 30 dias) foi
1,7% e a tardia foi 6,0%.

Quanto aos 6bitos: 01 paciente morreu 10 dias apds a cirurgia com choque
cardiogénico e sepse; 01 paciente morreu 14 dias apds a cirurgia por AVC,
insuficiéncia cardiaca e sepse ; 01 paciente faleceu por AVC 08 meses apos a
cirurgia; 01 paciente morreu durante cirurgia de reoperagaéo da valva mitral 09
meses apos a primeira cirurgia; 01 paciente faleceu por AVC 12 meses apés a
cirurgia; 01 paciente evoluiu para obito 25 meses apds a cirurgia por arritmia
cardiaca; 01 paciente morreu por AVC 75 meses apos a cirurgia; 01 paciente foi
reoperado 78 meses apoOs a primeira cirurgia e morreu de trombose da protese
mecanica 11 meses apods a reoperacado; 01 paciente morreu 92 meses apos a
primeira cirurgia por leucemia.

No geral, os ébitos de causa cardiaca foram 5,2% e os de causa ndo cardiaca
foram 2,6% do total dos pacientes inseridos neste estudo. Em trés anos de
seguimento 90,6 £ 3,4% dos pacientes estavam livre de reoperagéo; em seis anos
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85,1+ 4,4% e em doze anos 67,8 + 9,0%. A probabilidade de sobrevida foi de 88,7
+ 4,2% ao final de 140 meses de seguimento.

Na tabela abaixo estdo dispostos os dados referentes a avaliagao

ecocardiografica

insuficiéncia adrtica, insuficiéncia tricuspide e hipertensado pulmonar.

pré-operatoria

de insuficiéncia

mitral,

Tabela 1: Quantificacdo das lesdes valvares no pré-operatorio

estenose

mitral,

Ausente

Leve

Moderada

Importante

Insuficiéncia

mitral

Estenose mitral
Insuficiéncia
aodrtica

Insuficiéncia

tricuspide

Hipertenséo

pulmonar

34 (29,8%)

26 (22,8%)

49 (45,0%)

54 (47,8%)

57 (53,3%)

31 (27,2%)

07 (6,1%)

47 (43,1%)

30 (26,5%)

11 (10,3%)

15 (13,2%)

26 (22,8%)

13 (11,9%)

20 (17,7%)

24 (22,4%)

34 (29,8%)

55 (48,2%)

09 (8,0%)

15 (14,0%)

As medidas ecocardiograficas no pré-operatério e pods-operatorio, e a

classe funcional da NYHA sdo mostrados na tabela abaixo.
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Tabela 2: Analise univariada de dados ecocardiograficos e classe funcional no pré
e pos-operatdrio

Pré-operatorio Pés-operatoério p
(n=116) (n=116)
Atrio esquerdo
52,50 £9,73 48,75 + 8,81 < 0,01
(mm)
Diametro diastdlico
50,91 £ 10,12 48,91 + 7,66 0,04
final do VE (mm)
Diametro sistdlico
32,00 £ 7,59 31,00 £ 7,76 0,21
final do VE (mm)
Classe funcional 3,0+£0,9 1,0£0,8 <0,01

Observamos que na analise univariada de todos os pacientes a média do
atrio esquerdo foi de 52,50 £ 9,73 mm no pré-operatoério e 48,75 = 8,81 mm no
pos-operatorio, com P<0,01, e a média do didmetro diastélico final do ventriculo
esquerdo foi de 50,91 £ 10,12 mm no pré-operatoério e 48,91 £ 7,66 mm no pos-
operatdrio, com P=0,04, também mostrando diferenca. J4 em relacdo ao diametro

sistélico final do ventriculo esquerdo ndo houve diferenca.

Quanto a classe funcional de todos os pacientes, na analise univariada, a
média foi de 3,0 £ 0,9 no pré-operatério e 1,0 + 0,8 no pds-operatério, com
P<0,01.

Quanto aos pacientes que ndo foram reoperados e os que foram as

medidas ecocardiograficas pré-operatérias e o0s tempos de circulagdo

extracorpdrea e pingamento adrtico sdo mostradas na tabela abaixo.
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Tabela 3: Analise univariada de medidas ecocardiograficas pré-operatérias e
tempos de circulacdo extracorpdérea e pingamento aodrtico entre os pacientes

reoperados e 0s nao reoperados

Reoperados Nao Reoperados P
AE (mm) * 58,64 + 11,46 52,00 + 8,78 0,03
Ao (mm)* 27,57 + 3,44 27,68 + 4,47 0,79
DDFVE (mm)* 56,07 + 7,58 49,69 + 8,66 0,01
DSFVE (mm)* 33,57 £5,10 31,26 £+ 7,19 0,15
FE (%)* 74,00 £ 7,07 71,60 + 8,92 0,32
PSAP (mmHg)* 58,50 £ 2,12 64,42 + 23,41 0,53
CEC (min) 73,40 £ 22,96 64,17 £ 16,05 0,15
Pingam(:it:) aortico 52,53 + 18,22 45,00 £ 12,98 0,24

*Medidas pré-operatorias (analise univariada)

Observamos que o atrio esquerdo no pré operatério foi maior no grupo
reoperado (58,64 £ 11,46 mm) se comparado ao grupo nao reoperado (52,00 +
8,78 mm) (P=0,03).

O didametro diastdlico final do ventriculo esquerdo no pré operatério foi
maior no grupo reoperado quando comparado ao grupo nao reoperado (56,07 +
7,58 mm vs. 49,69 + 8,66 mm; P=0,01).
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Quanto as demais medidas ecocardiograficas pré-operatérias como
medidas da raiz da aorta, didametro sistdlico final do ventriculo esquerdo, fragao de
ejecao e pressao sistolica da artéria pulmonar ndo foram observamos diferencas
nos pacientes reoperados quando comparados aos nao reoperados.

Os tempos de circulacdo extracorpdrea e pingcamento adrtico também nao
foram diferentes nos pacientes reoperados e nao reoperados.

O tempo médio de seguimento foi de 58,02 + 45,33 meses. As medidas
ecocardiograficas pos-operatérias neste periodo sdo demonstrados na tabela
abaixo.

Tabela 4: Anadlise univariada das medidas ecocardiograficas pds-operatorias no

seguimento tardio entre os pacientes reoperados e 0s nao reoperados

Medidas Reoperados Nao Reoperados P
AE (mm) 56,71+ 7,97 47,91+ 8,18 <0,01
Ao (mm) 29,50 + 4,09 30,29 + 3,52 0,50
DDFVE (mm) 53,14 + 5,80 40,31 +£7,92 <0,01
DSFVE (mm) 32,79 + 4,84 31,65+7,48 0,16
FE (%) 69,71 £ 9,15 65,35 + 9,59 0,28
PSAP (mmHg) 39,20 £ 2,77 53,50 £ 13,20 0,02

A média do atrio esquerdo encontrada no seguimento pos-operatorio foi de
56,71 £ 7,97 mm nos paciente reoperados e 47,91 £ 8,18 mm nos n&o reoperados

(P<0,01), o que mostrou diferencga entre os dois grupos.
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A média do diametro diastdlico final do ventriculo esquerdo encontrada no
pos-operatorio foi de 53,14 + 5,80 mm nos pacientes reoperados e 40,31 £ 7,92
mm nos nao reoperados, o que também mostrou diferenca.

A presséo sistolica da artéria pulmonar no seguimento tardio também foi
diferente entre os pacientes reoperados e o0s nao reoperados na analise
univariada (P=0,02).

Quanto as medidas da raiz da aorta, didmetro sistdlico final do ventriculo
esquerdo e fragdo de ejegdo no seguimento tardio ndo foram encontradas
diferengas significantes nos pacientes reoperados e ndo reoperados.

A classe funcional no pré-operatério dos pacientes reoperados foi 2,70 *
0,80 e dos nao reoperados foi 2,72 £ 0,90 com P=0,84. No pds-operatdrio a classe
funcional dos reoperados foi 2,70 + 0,82 e dos nao reoperados foi 1,50 £ 0,75,
com P<0,01.

As medidas ecocardiograficas no pré-operatoério dos pacientes que
evoluiram para oObito e dos que ndo morreram estdo dispostas na tabela abaixo

(analise univariada).
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Tabela 5: Analise univariada das medidas ecocardiograficas pré-operatérias entre

0s pacientes que evoluiram para ébito e os que ndo evoluiram para obito

Medidas Obito Ndo Obito P
AE (mm) 52,71 + 5,65 52,83 + 9,57 0,97
Ao (mm) 27,57 + 4,50 27,67 + 4,34 0,95
DDFVE (mm) 50,43 + 10,56 50,50 + 8,69 0,98
DSFVE (mm) 28,57 + 6,45 31,76 + 7,00 0,24
FE (%) 76,00 % 6,45 71,64 + 8,81 0,24

Analisando as varidveis ecocardiograficas dos pacientes que morreram
durante o seguimento observamos que foram semelhantes aos pacientes que nao
morreram, nao estando essas medidas associadas a mortalidade tardia (Tabela
5).

Quanto a classe funcional no pré-operatério para os pacientes que
evoluiram para obito foi 3,00 £ 1,70 e para os que nao evoluiram para o6bito 2,70
0,90, com P=0,30. Ja no pds-operatorio foi 2,60 £ 1,27 para os que morreram e
1,62 £ 0,80 para os que nao evoluiram para 6ébito, com P=0,03.
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As técnicas de plastia mitral e tricuspide utilizadas nos pacientes
reoperados e n&o reoperados s&o mostradas na tabela abaixo (analise

univariada).

Tabela 6: Analise univariada das técnicas de plastia realizadas entre os pacientes

reoperados e 0s nao reoperados

Técnica de plastia Reoperados Nao reoperados p
realizada (n =15) (N=101)
Anuloplastia mitral 8 (563,3%) 24 (23,8%) 0,04
Anuloplastia
. . 5(33,3%) 8 (7,9%) 0,01
tricuspide
Resseccéao
0 4 (3,9%) 0,98
quadrangular
Transferéncia de
0 1(0,9%) 0,27
cordoalha
Comissurotomia
_ 2 (13,3%) 24 (23,8%) 0,57
mitral
Comissurotomia e
S 5 (33,3%) 53 (52,5%) 0,27
anuloplastia mitral

A anuloplastia mitral exclusiva foi realizada em 8 dos pacientes que foram
reoperados e em 24 dos que nao foram reoperados, com P=0,04. A anuloplastia
tricuspide foi realizada em 5 dos pacientes que foram reoperados e em 8 dos que
nao foram reoperados, com P=0,01.
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A reoperagdo ndo mudou a sobrevida dos pacientes como pode ser
observado no grafico 1.
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Grafico 1: Anadlise de sobrevida entre os pacientes reoperados e 0s nao
reoperados.
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Grafico 2: Sobrevida geral de todos os pacientes durante o seguimento.
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Grafico 3: Livre de reoperagéao ao final do seguimento (periodo de 12 anos).

Avaliando o diametro do atrio esquerdo no pré operatério em duas
categorias (normal e dilatado) durante o periodo de seguimento n&do observamos
maior probabilidade de reoperagado. (P=0,51). (Grafico 4). Também ndo houve
diferenca no pés-operatério (Grafico 5).

A curva actuarial livre de reoperagao quando foram avaliadas as medidas
do didmetro sistdlico final do ventriculo esquerdo no pré-operatério dividido em
duas categorias (normal e dilatado) também nao mostrou diferenga para este
evento (P=0,38).(Grafico 6). Também ndo houve diferenca no pds-operatorio
(Grafico 7).

O diametro diastdlico final do ventriculo esquerdo no pré-operatério € no
pos-operatorio dividido em duas categorias (normal e dilatado) esteve associado a
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maior chance de reoperagdo durante o seguimento tardio (P=0,01 e P<0,01
respectivamente). (Graficos 8 e 9).
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Grafico 4: Analise livre de reoperacao no pré-operatério quanto ao atrio esquerdo

dividido em duas categorias: normal e dilatado. AE pré-op: medida do atrio
esquerdo no pré-operatorio.
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Grafico 5: Analise livre de reoperagao no pds-operatério quanto ao atrio esquerdo

dividido em duas categorias: normal e dilatado. AE pds-op: medida do atrio
esquerdo no pos-operatorio.
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Grafico 6: Analise livre de reoperacado quanto ao didametro sistdlico do ventriculo
esquerdo no pré-operatorio dividido em duas categorias: normal e dilatado. DS

pré-op: diametro sistolico final do ventriculo esquerdo no pré operatdrio.
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Grafico 7: Analise livre de reoperagao quanto ao diametro sistélico do ventriculo
esquerdo no pdés-operatorio dividido em duas categorias: normal e dilatado. DS

pos-op: diametro sistdlico final do ventriculo esquerdo no pds- operatorio.
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Grafico 8: Analise livre de reoperacdo quanto ao didmetro diastdlico do ventriculo
esquerdo no pré-operatoério dividido em duas categorias (normal e dilatado). DD
pré-op: didametro diastodlico final do ventriculo esquerdo no pré-operatorio.

76



100
T
< 80 Lo
,ﬁ DD pés-op
® 60 - — Dilatado
e 1 Y= e Normal
o)
o
S 40 -
©
0
5 20 - P<0,01
0 -t I rr° 1+ r 1
0 40 80 120

Tempo (meses)

Grafico 9: Analise livre de reoperagao quanto ao didmetro diastélico do ventriculo
esquerdo no pds-operatorio dividido em duas categorias (normal e dilatado). DD
pos-op: diametro diastdlico final do ventriculo esquerdo no pds-operatdrio.

Na avaliacdo da hipertensdo pulmonar no pré-operatorio, dividida em
quatro categorias (ausente, leve, moderada e importante), a curva actuarial livre
de reoperacdo n&o mostrou diferencga significante (P=0,33) (Grafico 10). O mesmo
nao se observou para a hipertensdo pulmonar no pdos-operatorio, que dividida
nas mesmas quatro categorias esteve associada a maior chance de reoperacgao
(P=0,02). (Gréfico 12). Entretanto quando dividimos a hipertensdo pulmonar em
duas categorias (com ou sem hipertensdo pulmonar) n&o houve diferenga quanto
a ocorréncia de reoperagao tanto no pré quanto no pés-operatério (Graficos 11 e
13).
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Quanto a classe funcional no pré-operatério nao houve diferenga
para a ocorréncia de reoperagdo (P=0,98). Mas quando foi avaliada a classe
funcional no pés-operatoério houve diferenga (P<0,01).
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Grafico 10: Analise livre de reoperagao quanto a hipertensdo pulmonar no pré-
operatorio dividida em quatro categorias (ausente, leve, moderada e importante).
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Grafico 11: Analise livre de reoperacédo quanto a hipertensao pulmonar no pré-
operatorio dividida em duas categorias (com e sem hipertensao pulmonar). HP
Pré-op: hipertensao pulmonar no pré-operatério.
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Grafico 12: Analise livre de reoperagao quanto a hipertensao pulmonar no pos-
operatorio dividida em quatro categorias (ausente, leve, moderada e importante).
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Grafico 13: Analise livre de reoperagao quanto a hipertensao pulmonar no pos-
operatorio dividida em duas categorias (com e sem hipertensdo pulmonar). HP
Pos-op: hipertensao pulmonar no pos-operatorio.
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Grafico 14: Analise livre de reoperagao quanto a classe funcional no pré-
operatorio. ICC pré-op: ICC no pré-operatorio.
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Grafico 15: Analise livre de reoperagao quanto a classe funcional no pés-
operatorio. ICC pés-op: ICC no pods-operatorio.
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A curva actuarial livre de reoperagdo quando foi avaliada a
insuficiéncia mitral ndo mostrou diferenga no pré-operatério (P=0,06)(Grafico 16),
mas houve diferenca na insuficiéncia mitral residual apds o reparo inicial durante o
pos-operatorio (P<0,01) (Grafico 17).

Quanto a estenose mitral ndo houve diferenca significante tanto no pré
quanto no pos-operatorio (P=0,11 no pré-operatério e P=0,59 no pos-
operatorio).(Graficos 18 e 19).
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Grafico 16: Analise livre de reoperagdo quanto a insuficiéncia mitral no pré-
operatorio dividida em quatro categorias (ausente, leve, moderada e importante).
IM pré-op: insuficiéncia mitral no pré-operatorio.
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Grafico 17: Analise livre de reoperacdo quanto a insuficiéncia mitral no pos-
operatorio dividida em quatro categorias (ausente, leve, moderada e importante).
IM p6s-op: insuficiéncia mitral no pés-operatério.
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Grafico 18: Analise livre de reoperacdo quanto a estenose mitral no pré-operatério
dividida em quatro categorias (ausente, leve, moderada e importante). EM pré-op:
estenose mitral no pré-operatorio.
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Grafico 19: Andlise livre de reoperagao quanto a estenose mitral no poés-
operatorio dividida em quatro categorias (ausente, leve, moderada e
importante).EM pés-op: estenose mitral no pos-operatorio.

Durante o seguimento a chance de reoperagéo e as técnicas de plastia
utilizadas foram avaliadas com curvas actuariais. Observamos que a plastia
tricispide esteve mais associada a reoperagao (P<0,01)(Grafico 21) bem como a
anuloplastia mitral exclusiva (P<0,01)(Grafico 20). A comissurotomia mitral ou a
comissurotomia com anuloplastia ndo estiveram associadas a maior chance de

reoperagao (P=0,37 e P=0,13; respectivamente).
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Grafico 20: Analise livre de reoperacido quanto a anuloplastia mitral exclusiva.
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Grafico 21: Analise livre de reoperacado quanto a plastia tricuspide.
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Grafico 22: Analise livre de reoperacido quanto a comissurotomia mitral exclusiva.
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Grafico 23: Analise livre de reoperagcdo quanto a comissurotomia mitral em
conjunto com a anuloplastia mitral.

Quanto a idade no pré-operatério ndo observamos diferengas na analise
livre de reoperacgéao (P=0,43). Para esta analise foram criadas quatro faixas etarias
em anos: 0-19, 20-36, 37-49 e 250.
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Grafico 24: Analise livre de reoperagado quanto a idade dividida em quatro faixas
etarias em anos (0-19; 20-36; 37-49; = 50).
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Grafico 25: Analise de sobrevida quanto a hipertensdo pulmonar no pos-
operatdrio. HP pds-op: hipertensao pulmonar no pés-operatério.

A hipertensdo pulmonar durante o seguimento esteve associada ao 6bito
(Gréafico 25).

93



94



DISCUSSAO
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No presente trabalho encontramos mortalidade geral de (7,8%), taxa de
reoperagao de (12,9%) e idade média dos pacientes de 31,2 + 12,7 anos.

A mortalidade operatdria foi 1,7% e a tardia 6,0%.

Em relagdo ao sexo observamos mais pacientes do sexo masculino do que

do sexo feminino (87,1% do sexo masculino).

Todos os dados demograficos, cirurgicos e medidas ecocardiograficas nao
foram diferentes entre os pacientes que evoluiram para o6bito e os que néao
evoluiram. A classe funcional no pds-operatério esteve associada ao obito. A
hipertensdo pulmonar no pré-operatério n&o esteve associada ao Obito, ao
contrario da presenca de hipertensdo pulmonar durante o seguimento pos-

operatorio. Logo, esta ultima esteve associada ao 6bito e 6bito em nossa série.

Quanto a reoperagao nao houve diferenca de sobrevida entre o reoperados

€ 0S nao reoperados.

Ja em relacdo a reoperacdo na analise univariada encontramos fatores
associados a reoperagao mitral, tais como no pré-operatério as medidas
ecocardiograficas do atrio esquerdo e do didmetro diastélico final do ventriculo

esquerdo.

Em relagdo ao pos-operatorio, durante o seguimento tardio, as medidas
ecocardiograficas que se mostraram relacionadas a reoperagdo por piora da
funcao valvar mitral foram as do atrio esquerdo, o didmetro diastdlico do ventriculo
esquerdo e a pressao sistolica da artéria pulmonar. A classe funcional pior no pos-

operatdrio também esteve associada a maior ocorréncia de reoperagao.

As técnicas empregadas também mostraram diferencas entre os pacientes
reoperados e 0s nao reoperados, sendo que a anuloplastia mitral exclusiva e a
plastia tricuspide foram mais frequentes nos pacientes reoperados do que nos nao

reoperados.

A idade dos pacientes ndo mostrou ser um fator associado a reoperacao.

Os fatores que também mostraram relevancia para reoperagdao em relagdo ao

tempo de seguimento foram a classe funcional e a presenca de insuficiéncia mitral
residual durante no pos-operatorio.
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A plastia mitral é o procedimento de escolha em pacientes com insuficiéncia
mitral de etiologia degenerativa, com excelente sobrevida livre de reoperacao e de
complicagdes tromboembdlicas (25, 26).

Brandao e colaboradores (27) estudaram 133 pacientes com insuficiéncia
mitral de etiologia degenerativa submetidos a plastica da valva mitral com a
técnica do “Double Teflon” e encontraram baixa mortalidade operatéria (0,75%) e
baixas taxas linearizadas de tromboembolismo, reoperagao e 6bito no seguimento
tardio (0,9%, 0,3% e 0,6% pacientes/ano respectivamente). A sobrevida livre de
reoperacdo em 10 anos foi de 99,2 + 0,8%. Esses resultados nacionais
corroboram com os resultados dos paises desenvolvidos.

DiBardino e colaboradores (28) estudaram 1503 pacientes num periodo de
36 anos submetidos a reparo da valva mitral. Desses 1042 pacientes eram de
etiologia degenerativa, 193 reumaticos e 236 com regurgitacdo mitral funcional
consequente ou ndao a isquemia miocardica. Para os pacientes submetidos a
plastia mitral por doenga degenerativa eles encontraram taxas de sobrevida livre
de reoperagdo de 90% em 10 anos e 82% apds 20 anos de seguimento.
Descrevem baixa mortalidade durante o seguimento tardio com sobrevida de 79%,
62% e 52% apo6s 10, 20 e 30 anos de seguimento, respectivamente. Ja para os
pacientes reumaticos a sobrevida livre de reoperagao foi menor em relagéo aos
com doenga mitral degenerativa sendo 66%, 34% e 10% apés 10, 20 e 30 anos de
seguimento, respectivamente. Quanto a sobrevida geral eles ndo encontraram
diferengas entre esses dois grupos (para os reumaticos 77% em 10 anos, 56% em
20 anos e 39% em 30 anos). Entretanto nessa série ndo houve a excluséo dos
pacientes submetidos a outros procedimentos cardiacos como revascularizacao
do miocardio, troca de valva aodrtica e procedimentos cirurgicos para arritmia
cardiaca. Esses procedimentos concomitantes foram realizados em 31% dos
pacientes submetidos a plastia mitral por valvopatia reumatica. Os pacientes com
valvopatia mitral reumatica também eram mais jovens em relagdo aos com doenca
degenerativa. Em nossa série foram excluidos os pacientes submetidos a esses
outros procedimentos cardiacos concomitantes, e a sobrevida livre de reoperacéo

foi de 92,6% ao final de 6 anos.
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Em série de 125 pacientes menores de 15 anos submetidos a reparo da
valva mitral (29), Kumar observou que 93,6% deles tinham valvopatia mitral por
doenca reumatica e estavam em insuficiéncia cardiaca nas classes funcionais Ill e
IV. A maioria (60,8%) apresentava lesdes valvares mitrais combinadas (estenose
e insuficiéncia). A mortalidade cirurgica encontrada foi de 4,8% e a tardia de 1,6%.
Em seguimento de seis anos a sobrevida foi de 92,1 + 3,19% e a sobrevida livre
de eventos (complicagbes e reoperacao) foi de 75 + 8,18%, mostrando que a
plastia mitral em criangas e adolescentes tem resultados precoces satisfatorios e
que a progressao da doenga reumatica é o principal fator de risco para
reoperacdo. A sobrevida livre de reoperagao e a mortalidade por ele encontradas
sdo semelhantes aos nossos resultados, mas o trabalho de Kumar estudou
menores de 15 anos exclusivamente.

O carater evolutivo da doencga reumatica € um fator limitante para o reparo
mitral. Duran e colaboradores (25), estudaram pacientes submetidos a plastia
mitral dividindo-os por idade. Eles observaram maior chance de reparo mitral em
pacientes com idade inferior a 20 anos, quando comparados aos pacientes com
idade entre 21 e 40 anos e com os acima de 40 anos. Entretanto, os pacientes
com menos de 20 anos também tinham maior chance de reoperagdo quando
comparados aos maiores de 20 anos de idade. Em nossa série a idade nao esteve
associada a reoperacao.

Pomerantzeff e colaboradores (8) encontraram resultados semelhantes aos
de Duran e colaboradores, mas com idade de corte de 16 anos. Outro fator
relacionado ao sucesso do reparo mitral em pacientes reumaticos € o momento da
indicagao cirdrgica. Quanto mais precoce a cirurgia menor € o acometimento do
conjunto mitral, menor a distorcdo da geometria ventricular esquerda e,
consequentemente, melhores s&o as chances de um reparo bem sucedido e de
preservacgao da fungao ventricular(9).

Em outro trabalho, Pomerantzeff (11) estudou num periodo de 20 anos 330
pacientes com valvopatia mitral reumatica. Em sua série predominaram pacientes
jovens, com uma média de idade de 26,9 + 14,4 anos, com 39,5% no pré-
operatério em classe funcional IV. Encontraram baixa mortalidade hospitalar
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(0,9%) e as taxas linearizadas de paciente/ano de 3,5% para reoperacgéo e 0,5%
para o 6bito paciente-ano. A sobrevida actuarial em 20 anos foi de 86,4% £ 6,6% e
a curva livre de reoperacéao foi 30,3 + 11,1% em 20 anos. Além disso, obtiveram
baixas taxas de tromboembolismo e endocardite (taxas linearizadas de 0,2%
paciente-ano para ambos), demonstrando que a plastica da valva mitral em
pacientes reumaticos € factivel na corregao de insuficiéncia mitral com baixa
mortalidade. A taxa de tromboembolismo em nossa série foi de 0,86% durante
todo o seguimento e nenhum dos pacientes evoluiu com endocardite.

Entretanto, ainda é controversa na literatura a plastia mitral em pacientes
reumaticos, mesmo quando esta é factivel pela morfologia do conjunto mitral (1, 4-
7).

De acordo com Ferrdo de Oliveira e Antunes (30) a aplicabilidade e
durabilidade do reparo da valva mitral dependem ndao somente da patologia valvar,
mas também da técnica empregada e da experiéncia do time cirurgico. Desde
1970, as técnicas de plastia mitral vém sendo modificadas e refinadas tornando-se
mais preditivas e reprodutivas. Entretanto, os resultados do reparo mitral na
doenca reumatica pode ndo ter os excelentes resultados encontrados na
valvopatia mitral degenerativa, também porque a doenga reumatica é mais
prevalente em populacbes pobres e subdesenvolvidas, o que na maioria das
vezes faz com que o paciente chegue para ser operado em fase ja avangada da
doenca, com grande acometimento do conjunto mitral, ndo sendo possivel a
preservacdo valvar. Em nosso trabalho ndo foi avaliada a condicdo
socioeconbémica dos pacientes, 0 que nao nos permite associar condigdes
precarias de vida a reoperagao.

Contudo, a plastica mitral tem muitas vantagens em relagao a troca valvar,
tais como nao requerer anticoagulagdo e menores taxas de complicagdes
tromboembdlicas quando comparada com as préteses mecanicas, € menor
degeneragao se comparada as bioproteses.

Outro aspecto decisivo na escolha entre plastia ou troca valvar sdo os
resultados do uso de préteses. Yau e colaboradores (10) em estudo comparativo
de plastia, biopréteses e proteses mecanicas identificaram a plastia mitral como
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fator preditivo independente para maior sobrevida por morte cardiaca, apesar da
menor sobrevida livre de reoperacédo da plastia quando comparada com o uso de
proteses mecanicas. Entretanto, a reoperacdo nao foi fator de risco para
mortalidade. Também nao encontramos associacdo entre reoperagao e o6bito, o
que corrobora com os resultados de Yau.

As medidas ecocardiograficas utilizadas em nossa série demonstraram ser
possivel bons resultados com a plastia mitral em pacientes reumaticos a curto
prazo, como ja demonstrado em outro trabalho nacional (6).

Encontramos em nossa série fatores preditivos independentes para
reoperagao no pré-operatério, tais como as medidas ecocardiograficas do
tamanho do atrio esquerdo e o diametro diastolico do ventriculo esquerdo. Ja no
seguimento, os dados ecocardiograficos preditivos de reoperagao foram o
diametro diastdlico do ventriculo esquerdo, a hipertensdo pulmonar e a
insuficiéncia mitral. Nao encontramos na literatura pesquisada trabalhos com
resultados semelhantes em pacientes reumaticos. Acreditamos que esses
pacientes reoperados ja possuiam o conjunto mitral em piores condi¢des no pré-
operatdrio, com o atrio esquerdo mais dilatado e pior desempenho do ventriculo
esquerdo, visto pelo fato do diametro diastdlico ter sido identificado como fator
preditivo de reoperagao tanto no pré quanto no pds-operatério (30). Assim, o
diametro diastolico final do ventriculo esquerdo pode ser usado com um parametro
clinico durante o reparo para a deciséo entre reparo ou troca da valva.

Quanto a presencga de insuficiéncia mitral no pds-operatorio estar mais
associada a reoperagao podemos atribuir isso ao carater evolutivo da doenca
reumatica, e também a possibilidade de o reparo inicial ter sido inadequado ou
nao completo. Contudo, independente do motivo dessa insuficiéncia, notamos que
a presenca da insuficiéncia mitral no seguimento se mostrou um fator preditivo de
reoperacgao, informagéo corroborada por estudos anteriores (1, 5, 7, 8) , devendo
esses pacientes serem seguidos muito criteriosamente e de perto.

Gillinov e colaboradores (12) estudaram pacientes com valvopatia mitral
degenerativa e a necessidade da anuloplastia mitral para a durabilidade do reparo
mitral, e demonstrou que a causa mais comum de reoperagao mitral nesses
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pacientes foi a progressdo da doencga degenerativa, e que a plastica mitral sem
anuloplastia com protese estava mais associada com a piora da regurgitagao
mitral com o tempo. Encontraram também fatores de risco adicionais para o
retorno da regurgitacdo mitral, tais como a data precoce da cirurgia, o volume
aumentado do atrio esquerdo no pré-operatério e a presenca de fibrilagcao atrial no
pré-operatorio. Sendo assim, eles concluem que na doenga degenerativa o reparo
da valva mitral deve incluir a anuloplastia com préotese, proporcionando a
estabilizacdo anular, que confere maior coaptacdo dos folhetos e previne a
dilatagao anular futura, aumentando assim a durabilidade do reparo mitral. Em
nossa série também identificamos o tamanho aumentado do atrio esquerdo como
fator preditivo de reoperacdo. Quanto a fibrilagdo atrial ndo encontramos
associacido com a reoperagao, mas devemos ressaltar que isso pode estar
relacionado a baixa incidéncia de fibrilagdo observada na amostra. A técnica
utilizada por Gillinov emprega um anel completo, ao passo que utilizamos uma
ortese maleavel de trigono a trigono mitral, sendo técnicas diferentes e nao
podendo ser comparadas.

Suri e colaboradores (31) em série de 2219 pacientes encontraram como
fatores preditivos independentes de sobrevida o reparo valvar mitral, a idade
jovem, a classe funcional melhor no pré e pds-operatério e a auséncia de doenga
coronaria. E os fatores preditivos para reoperacado apos plastia mitral verificados
por eles foram: idade jovem, prolapso do folheto anterior no pré-operatério,
confeccdo de encurtamento de cordoalha, auséncia de resseccdo de folheto
valvar, nao realizagcao de anuloplastia com material protético, insuficié€ncia mitral
residual moderada a importante e presenca de doenga coronaria. De forma
semelhante, encontramos a presenca de insuficiéncia mitral no seguimento como
fator associado a reoperacgao.

Em nossa série excluimos os pacientes com doenga degenerativa, e
somente estudamos os com doenga reumatica. Entretanto utilizamos os mesmos
principios para a restauragao mitral estabelecidos por Carpentier (32).

A técnica utilizada em nossa série foi descrita por Braile (3) e utiliza uma
ortese maleavel de pericardio bovino, que € resistente e precocemente
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endotelizada, sem fendbmenos tromboembdlicos, mas é diferente do anel utilizado

por Carpentier.

A anuloplastia mitral possui vantagens ja demonstradas na literatura (12),
tais como a preservagcdo da funcdo anular mitral e da fungdo do ventriculo

esquerdo.

Em nossa série a funcdo do ventriculo esquerdo esteve associada a
reoperagao, mas nao ao o6bito. E também a presenca de insuficiéncia cardiaca no
pos-operatorio tardio foi preditiva para reoperacdo na analise actuarial. A fracao
de ejecao isoladamente nao reflete o estado clinico do paciente (33), visto que
pacientes com fracdo de ejecado baixa podem estar em classes funcionais | ou Il.
Véarios estudos relatam a melhora significativa da classe funcional apds
procedimento valvular, seja plastia ou troca da valva mitral por prétese (5, 6, 10).
Nesta série a melhora da classe funcional foi significante no pés-operatério dos
pacientes independente de serem reoperados ou ndo. Contudo, os pacientes que
apresentaram piora da insuficiéncia cardiaca durante o seguimento tardio tiveram
mais chance de serem reoperados, o que corrobora com outras séries, como o

estudo em pacientes submetidos a plastia mitral por doenga degenerativa (7).

A hipertensdao pulmonar no pré-operatorio nao foi fator preditivo de
reoperacao. Entretanto a hipertensdo pulmonar durante o seguimento tardio foi.
Segundo Rogers (34) a regurgitagao tricuspide ocorre principalmente por dilatagao
anular tricuspide, que pode ser resultante de faléncia cardiaca esquerda,
valvopatias, sobrecarga de volume ou pressao no ventriculo direito ou dilatacéo
das camaras cardiacas. Quando ndo é tratada a insuficiéncia tricispide no mesmo
tempo cirurgico do reparo da valva mitral a regurgitagdo tricuspide pode ter
impacto negativo no perioperatério com piora da classe funcional e da sobrevida.
Logo, se presente no momento do reparo da valva mitral a insuficiéncia tricuspide
deve ser reparada também a valva tricispide com anuloplastia com anel. O n&o
reparo da insuficiéncia tricuspide pode estar associado a hipertensdo pulmonar
durante o seguimento, estando entdo indiretamente relacionado a ocorréncia de
reoperagao.
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A dilatagdo anular tricuspide € provavelmente o fator mais importante de
desenvolvimento de regurgitagao tricuspide tardia, e a fungao do ventriculo direito
€ um determinante da sobrevida em pacientes com doencga valvar mitral e
insuficiéncia tricuspide (19). Segundo Shiran os pacientes com insuficiéncia
tricuspide importante apds a cirurgia de troca valvar mitral apresentam progndstico
ruim e alta mortalidade perioperatoria, com baixa sobrevida e sem melhora
significante da capacidade funcional (19).

Segundo Bernal e colaboradores (35) a cirurgia mitral combinada ao reparo
tricispide mostrou resultados iniciais satisfatorios, e o uso de anel de anuloplastia
esteve associado a redugcao da incidéncia de reoperacdo mitral e tricuspide. A
sobrevida actuarial encontrada por eles foi: 69,0 + 3,7% em 10 anos; 57,0 + 3,9%
em 15 anos e 28,8 + 4,9% em 20 anos.

Gatti e colaboradores (36) em série de 53 pacientes submetidos a
anuloplastia tricuspide com ortese flexivel, concomitante a cirurgia de reparo ou
troca da valva mitral, verificaram que houve melhora significativa da classe
funcional e melhora dos sintomas de insuficiéncia cardiaca direita. Em nossa série
a anuloplastia tricuspide esteve mais associada a reoperacdo mitral, o que
atribuimos, como ja dito anteriormente, ao pior estado valvar mitral em que estes
pacientes foram operados da primeira vez.

Sarralde (37) estudou 299 pacientes consecutivos com idade média de 50,8
+ 13,7 anos submetidos a cirurgia de reparo tricuspide por doenga reumatica
multivalvular. Ele encontrou baixa mortalidade no pos-operatério imediato (7,4%).
Os fatores associados ao obito precoce foram cirurgia valvar prévia e a
reoperagao por sangramento. Ja os fatores preditivos de mortalidade tardia foram
a idade, a classe funcional IV e o tempo de pingamento adrtico. A sobrevida livre
de reoperacado em 25 anos foi de 35,0 + 5,3%.

Quanto a morfologia valvar poucos trabalhos conseguiram identificar um
tipo de lesao preditor de reoperacao pds reparo da valva mitral. Contudo, parece
que a dupla lesdo (estenose e insuficiéncia) tem comportamento pior para a

faléncia tardia da plastia (38).
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Limitagbes do Estudo:

Ha limitacbes em nossa série, principalmente por ser um estudo
retrospectivo. Sabemos também que ao longo dos anos pode ter ocorrido uma
melhora da experiéncia do time cirurgico, o que pode ter influenciado os
resultados. Também, ndo houve padronizacdo em relacdo ao tratamento
medicamentoso destes pacientes. Os exames ecocardiograficos nao foram
realizados por um unico ecocardiografista, e também os aparelhos de
ecocardiografia utilizados ao longo do tempo n&do foram necessariamente os
mesmos.

Contudo, acreditamos que a plastia mitral em pacientes reumaticos, quando
factivel do ponto de vista técnico e pela morfologia valvar, tem resultados
satisfatorios a longo prazo, devendo ser a primeira alternativa para o tratamento
da valvopatia mitral cirdrgica. Mas entendemos que precisamos de mais pacientes
e de tempo para estuda-los e chegarmos a reflexdes posteriores mais

amadurecidas.
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A mortalidade cirurgica encontrada nesta série foi de 1,7%, e a tardia de
6,0%.

A probabilidade de sobrevivéncia nédo foi afetada pela ocorréncia de
reoperagao. A taxa de reoperagao foi baixa (12,9%) durante o seguimento.

A hipertensao pulmonar e a classe funcional pior no pdés-operatério
estiveram associadas a maior ocorréncia de o6bito.

A idade dos pacientes nao foi fator preditivo de reoperacéo.

Os fatores associados a reoperagao encontrados no pré-operatério na
analise univariada foram: medidas do atrio esquerdo e didmetro diastélico do
ventriculo esquerdo.

No seguimento pds-operatdrio, na analise univariada, os fatores associados
a reoperacao foram: a medida do didametro diastdlico do ventriculo esquerdo e a
presenca de hipertensao pulmonar.

A classe funcional pior dos pacientes no pds-operatorio mostrou maior
ocorréncia de reoperagéo.

As técnicas de anuloplastia mitral exclusiva e a plastia tricispide mostraram
maior ocorréncia de reoperagao.

Na analise de sobrevida livre de reoperacdo os fatores que foram
associados a reoperagao foram: a medida do didametro diastélico do ventriculo
esquerdo, a presenca de insuficiéncia mitral e de hipertensado pulmonar.

A presenca de insuficiéncia cardiaca no seguimento também mostrou maior
incidéncia de reoperacao pos plastia da valva mitral.

Concluindo, a plastia mitral é factivel em pacientes reumaticos, desde que
0s pacientes sejam bem selecionados e seguidos de perto no pdés-operatério

tardio.
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CEP, 26/02/08.
(Grupo I1I)

PARECER CEP: N° 023/2008 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0020.0.146.000-08

1- IDENTIFICACAO:

PROJETOQ: “RESULTADOS DA PLASTIA MITRAL EM HOSPITAL UNIVERSITARIO:
EXPERIENCIA DE 12 ANOS”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Karlos Alexandre de Souza Vilarinho

INSTITUICAQ: Hospital de Clinicas / UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 08/02/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 26/02/09 (O formulario encontra-se no sife acima)

II - OBJETIVOS

Descrever os resultados das cirurgias de plastia mitral. Descrever e a evolugdo clinica dos
pacientes submetidos a este procedimento no HC/UNICAMP, Avaliar quais as variaveis pré e
pds-operatorias sdo marcadores para reoperagao ou eventos negativos.

111 - SUMARIO

Seréo incluidos todos os pacientes operados entre 1994 e 2006 por valvulopatia mitral
reumatica e submetidos a plastia mitral associado ou ndio a plastia da valva tricuspide
concomitante, excluindo-se aqueles submetidos a outros procedimentos cimirgicos
concomitantes. Os dados serdo coletados dos prontuarios médicos disponiveis no SAME-HC por
meio de formulario individual. Serdo avaliados os dados epidemiologicos (idade, sexo, data da
cirurgia, classe funcional New York Heart Association de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva),
dados ecocardiograficos pré e pos-operatorios (caracteristicas morfologicas das valvas mitrais,
didmetros de cavidades cardiacas, fragdo de ejegdio), procedimentos cirtirgicos realizados,
mortalidade cirirgica e tardia, causas de obitos, evolugdo clinica (classe funcional NYHA pos-
operatdrio) e necessidade de reoperagdes durante seguimento. Sera realizada anélise estatistica
para descrigdo de dados epidemiologicos e comparagdes de dados pré e pos-operatorios, curvas
de sobrevida, sobrevi da livre de reoperagdo, bem como possivel identificagdo de fatores de risco
/ fatores preditores de boa evolugio clinica, de reoperagéo e de mortalidade. Sera possivel,
assim, comparar os resultados com outros disponiveis na literatura médica. Em ultima instancia,
permitira melhor selecdo dos pacientes a serem submetidos a este procedimento no futuro,
respeitando a caracteristicas da populagdo local, e otimizando os resultados clinicos a longo
prazo.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

Projeto para titulo de espacializagdo em cirurgia cardiaca. O projeto é retrospectivo e
solicita dispensa de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187
13084-971 Campinas— SP cepafem.unicamp.br
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V - PARECER DO CEP

. O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado a dispensa do Termo do
Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa
supracitada. O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu

cuidado (Res. CNS 196/96 — Ttem IV.1.1) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitqs adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou 11 apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também & mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na II Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 26 de fevereiro de 2008.

Profa. Dra. ,c%!{"egsm Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Iitica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187
13084-971 Campinas — SP ceprafem.unicamp. br
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