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RESUMO: Foram estudados no pds-operatdrio tardio 39 pacientes submetidos a plastica da valva
mitral por insuficiéncia ou dupla leséo. A idade média dos pacientes foi de 30,5 anos com desvio padrao
de 17,2 anos sendo 24 (61,50%) pacientes do sexo feminino e 15 (38,50%) do sexo masculino. Foram
realizadas 21 anuloplastias com anel de Carpentier, com tira posterior, cinco anuloplastias tipo Merendino,
e uma anuloplastia tipo Kay. Nao houve 6bito imediato neste grupo de pacientes. Vinte e trés (58,97%)
pacientes apresentavam em sua histéria sintomas relacionados a febre reumética, 12 (30,76%) pacientes
com etiologia nao definida e quatro (10,25%) com degeneragdao mucdide. O tempo de evolugdo foi de
1497 meses/pacientes, com média de 38,39 meses e desvio padrao de 16,08 meses. No periodo de pés-ope-
ratério tardio 34 (87,74%) pacientes estavam em classe funcional | (NYHA) sendo que ocorreram dois
(5,12%) obitos tardios e dois (5,12%) pacientes foram reoperados. As taxas linearizadas dos eventos reope-
ragdo e tromboembolismo foram respectivamente de 1,6% e 0,8% por paciente/ano. A estimativa da fungdo
de sobrevida é de 94,87%. Na avaliagdo ecocardiografica comparando-se os valores pré e pés-operatérios
encontramos diminuigéo significativa do diametro diastdlico do ventriculo esquerdo (p = 0.0001), do diametro
sistélico do ventriculo esquerdo (p = 0.0001), e do didmetro do atrio esquerdo (p = 0.0001). O estudo
ecodopplercardiografico pés-operatério demonstrou ndo haver alteragao da area valvar ao esforgo. A analise
dos dados permite concluir que os pacientes submetidos a plastica da valva mitral apresentam estimativa
de sobrevida e evolugao clinica satisfatérias.

DESCRITORES: valva mitral, plastia.

INTRODUGAO

Vérias sdo as doengas que afetam as valvas cardia-
cas, produzindo lesdes essencialmente mecénicas 2% %,

A insuficiéncia valvar mitral se faz através de altera-
¢oes morfolégicas dos diversos elementos valvares sen-

do quase sempre acompanhada de dilatagao da porgao
posterior do anel.

Utiliza-se o termo plastica da valva mitral ou recons-
trugéo da valva mitral quando é realizado procedimento
cirurgico conservador em valvas que apresentam refluxo,
isto € dupla lesdo ou insuficiéncia. Varias sdo as técnicas
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que podem ser utilizadas na reconstrugao mitral, desta-
cando-se as anuloplastias. Em nosso meio os pacientes
atingem muitas vezes um grau avang¢ado de les&o sendo
necessério na maioria deles, para a realizagdo de uma
plastica adequada, a escolha de um tipo de anuloplastia,
com ou sem anel protético, além de técnicas associadas,
como por exemplo, encurtamento de cordas tendineas.

Na literatura, os primeiros relatos referem-se a solu-
gbes para valvas estendéticas, sugerindo-se as tentativas
em valvas insuficientes.

As primeiras tentativas cirlrgicas para corre¢do da
insuficiéncia mitral foram feitas por HARKEN et ali %2,
DAVILA ef ali ®, BAILEY et alii® e NICHOLS et alii ™,
entre outros.

Sob viséo direta, em 1957, LILLEHEI et a/i * propu-
seram a assim chamada anuloplastia simétrica, ja que
os autores propunham a plicatura junto as comissuras,
avangando na mesma propor¢do para a parte anterior
e posterior do anel mitral.

Em nosso meio, JATENE" relata anuloplastia assi-
métrica com plicatura do anel posterior ancorado em
tira de Teflon.

PENTHER 75, em seu editorial na “Presse Medica-
le”, 1969, chama a atengéo para o fato de que, quando
sdo realizadas plasticas da mitral, devam ser mantidos
todos os componentes da mesma, podendo isto colabo-
rar, de alguma forma, para a manutengao de fungédo
ventricular esquerda adequada.

Neste mesmo ano, CARPENTIER '® publica nova
técnica de anuloplastia assimétrica com a utilizagdo de
um anel protético rigido. Neste trabalho, o autor destaca
que algumas valvopatias mitrais ndo prejudicam total-
mente a flexibilidade das cuspides, sendo a insuficiéncia
causada principalmente devido a dilatagdo do anel mitral.
O autor afirma que o anel proposto corrige a valva através
de remodelagdo comissural e da cuspide anterior, além
da redugéo do anel da cuspide posterior por plicaturas
seriadas. Sem divida, nesta época o interesse pelas
plasticas mitrais foi renovado.

Vdrios autores se interessaram em reparar cordas
tendineas destacando-se FRATER ef a/i *, que relatam
cordas tendineas confeccionadas com pericardio bovino
conservado em glutaraldeido, e GREGORI ef a/ii *°, em
nosso meio, que criam novas cordas a partir da propria
cuspide.

Sem duvida, para conseguirmos bons resultados
na reconstrugdo mitral, € necessario um bom conheci-
mento da anatomia da valva, e a observagdao da mesma
pelo cirurgido no ato operatdrio deverd ser cuidadosa,
estudando-se sistematicamente todas as suas estruturas
(Figura 1).

* JATENE, A. D. — Comunicagéo pessoal.
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Fig. 1 — Tragéo nas cordas para avaliar prolapso ou retragéo.

O objetivo do nosso trabalho é estudar os resultados
tardios do tratamento cirlirgico dos pacientes portadores
de insuficiéncia mitral ou dupla lesdo mitral com insufi-
ciéncia predominante, os quais foram submetidos a plas-
tica da valva mitral.

Para cumprir tal objetivo sdo analisados e compa-
rados dados clinicos e laboratoriais pré e pés-opera-
térios.

CASUISTICA E METODOS

Foram estudados 39 pacientes portadores de insufi-
ciéncia ou dupla lesdo mitral, lesGes estas isoladas ou
associadas a outras les6es cardiacas, adquiridas ou con-
génitas, e submetidos a plastica de valva mitral, no perio-
do de outubro de 1982 a outubro de 1987. Todos os
pacientes foram operados pelo mesmo cirurgido. Esta
série representa 95,12% do total de 41 plasticas realiza-
das no referido periodo.

Dos dois pacientes ndo analisados, um ndo tem
seguimento atualizado no dltimo ano e o outro foi uma
reoperagao (nova pléstica). Ndo houve 6bito imediato
neste grupo de pacientes.

As lesbes valvares foram as seguintes: dupla lesao
mitral — 12 (30,76%) casos; insuficiéncia mitral — sete
(17,94%) casos; insuficiéncia mitral e aértica — quatro
(10,25%) casos; dupla lesdo mitral e insuficiéncia adrtica
— trés (7,69%) casos; dupla lesdo mitral e insuficiéncia
tricispide — um (2,56%) caso; dupla lesdo mitral e dupla
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lesdo adrtica — um (2,56%) caso; dupla lesdao mitral
e insuficiéncia coronaria— um (2,56%) caso; dupla leséo
mitral, insuficiéncia adrtica e tricispide — um (2,56%)
caso; insuficiéncia mitral e insuficiéncia em bioprotese
adrtica — um (2,56%) caso; dupla leséo mitral, aortica
e tricispide —um (2,56%) caso; insuficiéncia em plastica
de mitral — um (2,56%) caso; insuficiéncia mitral e tricts-
pide e comunicagao interatrial — um (2,56%) caso. Vinte
e trés (58,97%) pacientes deste grupo apresentavam
em sua histdria sintomas relacionados a febre reumética,
12 (30,76%) pacientes com etiologia ndo definida e qua-
tro (10,25%) com degeneragdo mucdide.

Foram realizadas 21 anuloplastias com anel de Car-
pentier, sendo que em um dos pacientes foi associada
anuloplastia tipo Merendino. Os numeros dos anéis de
Carpentier utilizados foram 28 em um paciente, 30 em
oito, 32 em nove, 34 em trés. Foram realizados 12 anulo-
plastias com tira posterior, cinco anuloplastias de Meren-
dino e uma tipo anuloplastia de Kay.

Em cinco (12,8%) casos, foi realizado encurtamento
de cordas tendineas, em dois (5,12%) retirada de célcio
e em um (2,56%) retirada de cordas secundarias curtas.

Corregbes cirurgicas associadas a plastica da valval
mitral foram realizadas em 17 (43,58%) pacientes; plas-
tica de “De Vega"” em valva tricispide — cinco casos;
substituigdo da valva adrtica por bioprétese de pericardio
bovino modelo InCor, sendo uma retroca — quatro ca-
sos; desbastamento da valva adrtica e comissurotomia
tricispide — um caso; revascularizagdo do miocardio
com anastomose da artéria toracica interna esquerda
para a artéria interventricular anterior — um caso; comis-
sorotomia da valva aértica — um caso; desbastamento
e comissurotomia de valva adrtica — um caso; substi-
tuicdo da valva adrtica por prétese mecéanica modelo
Omnicarbon — um caso; desbastamento de valva adrtica
e exploragédo da valva tricispide — um caso; atriosep-
toplastia e plastica de “De Vega” em valva tricispide
— um caso; plastica de valva adrtica (plicatura central
de uma vélvula) e plastica de “De Vega" na valva tricus-
pide — um caso.

A idade dos pacientes variou de 10 a 73 anos com
média de 30,5 anos e desvio padrao de 17,2 anos, sendo
a mediana de 24 anos. Pertencem ao sexo feminino
24 (61,50%) pacientes e ao sexo masculino 15 (38,50%)
pacientes. Vinte e oito (71,80%) sao da raca branca
e 11 (28,20%) da raca negra.

O tempo de evolugéo foi de 1497 meses/pacientes,
com uma média de 38,39 meses e desvio padrao de
16,08 meses.

No periodo de pés-operatério todos os pacientes
foram submetidos a avaliagdo clinica, além de ser anali-
sado o ritmo cardiaco pelo eletrocardiograma. Foi reali-
zado exame ecocardiografico em 33 (97,14%) pacientes
do total dos 35 pacientes avaliados no Gltimo ano. Estudo

ecodopplercardiografico foi realizado em 16 (45,71%),
pacientes em condigdes basais e com esforgo. Estudo
hemodinamico em condigées basais foi feito em oito
(22,85%) pacientes e com esforgo em cinco (14,28%).
Para facilidade de analise, os dados clinicos e labora-
toriais do periodo pré-operatério séo apresentados no
capitulo de resultados.

A evolugao dos pacientes foi estudada pela analise
dos parametros clinicos, eletrocardiograficos, ecocardio-
gréficos.

Para andlise da atividade fisica, os pacientes foram
estudados pela classe funcional (NYHS) 'S, de acordo
com o aparecimento ou ndo de dispnéia durante os vérios
graus de atividade fisica.

Nos periodos pré e pés-operatério foram analisados
os sopros sistélicos em drea mitral e classificados de
uma ( +) a trés (+ + +) cruzes de acordo com a inten-
sidade.

Foram analisadas as causas de morte e construidas
curvas de estimativa da fungdo de sobrevida para os
eventos morte, reoperacéo e morte/reoperagao. Foram
também calculadas as taxas linearizadas dos eventos
morte, reoperagao e tromboembolismo.

Foi analisado o ritmo cardiaco através do eletrocar-
diograma.

Os estudos ecocardiograficos foram realizados com
equipamento marca Aloka SSD-860 com transdutores
de 2,5, 3,5 e 5,0 megahertz. As imagens foram obtidas
nos cortes transversal, apical e subcostal em varios pla-
nos sendo gravados no minimo trés ciclos cardiacos con-
secutivos sendo considerados os valores médios, ex-
cluindo-se as imagens nao bem definidas.

Foi utilizado o ecocardiograma modos Uni (M) e
bidimensional para aferir os diametros sistélico (DSVE)
e diastélico (DDVE) do ventriculo esquerdo, didmetro
sistdlico, do atrio esquerdo (DAE), a dimenséao diastélica
na raiz da aorta (DAo), e as espessuras diastélicas do
septo interventricular (EDS) e da parede posterior do
ventriculo esquerdo (EPD), medidas estas que foram
expressas em centimetros. A fungdo do ventriculo es-
querdo foi avaliada pelo D, expresso em percentagem,
e calculada a partir da férmula

_ DDVE — DSVE
DDVE

D% x 100

O aspecto qualitativo da valva mitral foi analisado
com os modos M e bidimensional, observando a mobili-
dade, grau de restricdo e espessamento das cuspides,
grau, de calcificagéo, bem como as alteragées em cor-
doalha, musculos papilares e anel.
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Foram comparados os valores pré e pds-operatérios
do DSVE, DDVE, D, DAE, EDS e EPD.

O exame ecodopplercardiogréfico foi realizado no
pos-operatério em condigoes basal e apés esforgo.

A detecgdo e quantificagdo do refluxo mitral (RM)
foi feita com os mapeamentos de fluxo a cores e com
o Doppler pulsétil. O mapeamento de fluxo a cores foi
obtido nos cortes paraesternal e apical quatro cAmaras.
A severidade da regurgitagdo mitral foi graduada usando
o critério descrito por ABBASI ef a/ii . Por este método,
0 grau de regurgitacdo depende da localizacdo e da
area de distribuicdo de fluxo anormal dentro do &trio
esquerdo. se nenhum fluxo anormal for detectado no
atrio esquerdo, traduz auséncia de insuficiéncia mitral,
O atrio esquerdo foi dividido em quatro dreas iguais,
paralelas ao anel mitral, e a severidade da regurgitagéo
mitral graduada de | a IV (discreta, moderada, importante
ou severa), dependendo da extensdo méaxima da area
alcangada pelo jato dentro do atrio esquerdo.

O Doppler continuo, obtido em posigao apical, corte
quatro camaras, foi utilizado para a obtengéao das veloci-
dades maxima (V) e média (V). A V é a maior velocidade
obtida e V é o resultado da planimetria da curva de
fluxo. Os gradientes (G) foram calculados pela equagéao
de BERNOULLI simplificada %2: GP = 4 x V2, expresso
em mmHg, representando o gradiente de pico, e GM
= 4 x V2, expresso em mmHg representando o gra-
diente médio (GM).

A drea valvar (AV) expressa em cm? foi calculada
a partir da férmula:

_ 220
AV~ BT

onde o PHT representa o “Pressure Half Time”, obtida
na curva de fluxo pelo tempo decorrente entre a V e
Vo2

No fluxo pulmonar, estudado em posi¢do paraes-
ternal com eixo longo do tronco pulmonar, foram estuda-
dos os tempos de aceleragéo (TA), de fluxo (TF) e suas
relagbes (TA/TF), sendo que TA e TF foram medidos
em segundos.

Apds o exame basal os pacientes foram submetidos
a esforgo isoténico, em bicicleta ergométrica, até atingi-
rem a exaustao fisica, sendo realizado novo exame eco-
cardiogréfico, utilizando-se a mesma metodologia que
foi utilizada em condigGes basais. Dentro do possivel,
ou seja, com o paciente em freqiiéncia respiratdria e
cardiaca modificadas, o novo tragado foi gravado para
andlise.

A andlise estatistica dos dados constou de:

a) para as variaveis quantitativas: inicialmente, esta-
beleceu-se os valores minimos e méximos ocorridos e
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calculou-se médias e desvios-padrao. Posteriormente,
empregou-se o teste T-Student pareado, com o objetivo
de avaliar as condigoes pré e pds-cirurgia.

b) célculo das taxas livres de eventos: foram consi-
derados como eventos morte, reoperagdo e morte +
reoperagao. Utilizou-se para tanto o método do produto
limite de Kaplan-Meier. Calculou-se também a taxa linea-
rizada, definida como o numero total de eventos dividido

pela soma do tempo de seguimento de cada paciente '*
11, 47, 48

Todos os calculos foram feitos utilizando-se o “soft-
ware” SAS (Statistical Analysis System) 2.

Para andlise dos resultados estabeleceu-se o valor
de 5% para nivel de significancia.

RESULTADOS
Do ponto de vista de atividade fisica no periodo
pré-operatério, pertenciam a classe funcional IV 11

(28,20%) pacientes, 26 (66,66%) a classe funcional IIl
e dois (5,12%) a classe funcional Il (Gréfico 1).

Os dois pacientes operados em classe funcional
Il apresentaram embolia pré-operatéria.

No periodo de pés-operatério tardio estavam em
classe funcional |, 34 (89,74%) pacientes, trés (7,69%)

GRAFICO 1
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em classe funcional |l e dois (8,64%) em classe funcional
Ill. Nenhum paciente foi considerado em classe funcional
IV no periodo de pés-operatério (Grafico 1).

Dois (5,12%) pacientes nao obtiveram melhora apés
a operagao, permanecendo na mesma classe funcional.

De 11 (28,20%) pacientes em classe funcional IV
no periodo pré-operatério, nove (23,07%) tornaram-se
assintomaticos e dois (5,12%), apesar de melhora, evo-
luiram em classe funcional II.

Dos 26 pacientes (66,66%) em classe funcional llI
no periodo pré-operatério, 24 (61,53%) tornaram-se as-
sintomaticos.

Dos dois (5,12%) pacientes em classe funcional Il
no periodo pré-operatério, um (2,56%) tornou-se assinto-
matico, e 0 outro (2,56%) permaneceu em classe funcio-
nal Il (Gréafico 1).

No pré-operatério foi auscultado sopro sistélico com
intensidade + + em 15 (38,46%) pacientes, sendo que
cinco (12,82%) deixaram de apresenta-lo; oito (20,51%)
pacientes passaram a apresenta-lo com intensidade +
e dois (5,13%) pacientes continuam apresentando sopro
de intensidade + +.

Sopro sistélico com intensidade + + + foi auscul-
tado em 18 (46,16%) pacientes no pré-operatério, sendo
que seis (15,39%) deixaram de apresenta-lo; nove
(23,08%) pacientes passaram a apresenta-lo com inten-
sidade + e trés (7,69%) pacientes com intensidade + +.

Sopro sistélico com intensidade + foi auscultado
em seis (15,39%) pacientes, sendo que dois (5,3%) conti-
nuaram de apresenta-lo com a mesma intensidade, trés
(7,69%) tiveram aumento da intensidade para + + e
um (2,56%) pacientes (caso 6) para + + +.

GRAFICO 2
ESTIMATIVA DA FUNCAO DE SOBREVIDA
DOS PACIENTES.
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Dois (5,12%) pacientes faleceram no periodo de
pos-operatério tardio, sendo as causas de morte insufi-
ciéncia hepatica em um e deficiéncia enzimatica congé-
nita no outro (deficiéncia de enzima de conversao piruva-
to-kinase).

A taxa linearizada do evento morte foi e 1,6% por
paciente/ano.

A estimativa da fungao de sobrevida dos pacientes
é de 94,87% e desvio padrao de 3,53 (Gréfico 2).

Dois (5,12%) pacientes foram reoperados no perio-
do de pés-operatorio tardio respectivamente com 54 e
19 meses de evolugdo ambos com insuficiéncia cardiaca.

O paciente de numero trés foi submetido a substi-
tuicao da valva mitral, plastica de valva-aortica e plastica

GRAFICO 3
ESTIMATIVA DA FUNCAO DE SOBREVIDA DA
PLASTICA LIVRE DE REOPERACAD.
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GRAFICO 4
ESTIMATIVA DA FUNGAO DE SOBREVIDA DA
PLASTICA LIVRE DE EVENTOS MORTE

E REOPERACAO.
100
e k28)
———— e e = (@521

E 80} o (5] o n]n

o ti2)

w

o 60

2

= |

E 40

2

=

&

o 201

4

=]

a

c 1 ' i '} 'l ' 1 I ' 'l i i 'S J
[¢] 1 2 3 4 -] ] T
Probabilidode
de sobrevido
do pléstica 100 9z 85 as
% 100

TEMPO DE EVOLUGAO (anos)



POMERANTZEFF, P. M. A.; AZEVEDO, J. G.; RATTI, M.; MORAES, A. V.; AMATO, M.; GRINBERG, M.; MONTEI_FIO. A. C;
PUIG, L. B.: STOLF, N. A. G.; VERGINELLI, G.; JATENE, A. D. — Plastica da valva mitral em pacientes consecutivos. Como
6 a evolugdo tardia?: avaliagdo clinica e ecocardiogréfica. Aev. Bras. Cir. Cardiovasc., 6(2): 63-79, 1992.

de "De Vega" da valva tricispide em outro Servigo. O
de numero 12 foi por nés reoperado sendo realizada
nova plastica da valva mitral.

A taxa linearizada do evento reoperacao foi de 1,6%
por paciente/ano.

A estimativa da fungéo de sobrevida da plastica livre
de reoperagao é de 89,88% e desvio padrao de 7,58
(Gréfico 3).

A estimativa da fun¢éo de sobrevida da plastica livre
de eventos morte e reoperagao é de 85,21% e desvio
padrdo de 7,88 (Gréfico 4).

A taxa linearizada de tromboembolismo no pds-ope-
ratério foi de 0,8% por paciente/ano.

Dezenove (48,72%) pacientes que apresentavam
ritmo sinusal no pré-operatério 0 mantiveram no pés-ope-
ratério; cinco (12,82%) pacientes que apresentaram fibri-
lagéo atrial no pré-operatério o reverteram para ritmo
sinusal; 13 (33,33%) pacientes mantiveram no pés-ope-
ratério a fibrilagdo atrial, ja presente no pré-operatério;
e dois (5,13%) pacientes apresentavam ritmo sinusal
no pré-operatério passaram a ter fibrilagéo atrial no pés-
operatdrio.

Os valores ecocardiograficos pré e pds-operatérios
encontram-se na Tabela 1. Os resultados da analise
estatistica encontram-se na Tabela 2.

O valor méaximo do diametro do ventriculo esquerdo
(DDVE) no pré-operatério foi de 9,50 cm, minimo de
4,39 cm, com média de 6,58 cm e desvio padrdo de
1,33 cm. No periodo de pés-operatério, o valor maximo

TABELA 1

DADOS ECOCARDIOGRAFICOS PRE E POS-OPERATORIOS.

DDVE (em) DSVE (em) D (em) EDS (em) EDP (em) DA (em) DAE (em)

Casos Pré Pds Pre Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pos Pré Pds Pré Pos
01 52 54 3,8 3,5 2,7 3,5 0,7 0.7 0,7 0,7 2,9 29 7,0 6,8
02 57 53 3.8 3,3 3,3 3,7 0.9 1,0 0.9 1,0 2,8 28 7.2 6,3
04 6,7 54 4,3 2,8 4,2 4.8 0,9 0.8 0,8 0,7 3.4 3.4 55 4,6
05 9,0 52 54 3,5 4,0 3,2 1,2 1,1 09 1,1 29 29 6,5 5,0
06 7.3 52 4,3 3,6 41 3,0 1,0 1,0 09 1,0 3,6 3,6 5,8 4,2
07 6,5 7,8 4.4 6,2 3,2 1,0 11 T 1.1 11 3.4 3,5 6,3 6,2
09 7,2 54 4,0 3.9 44 29 1,2 0,9 09 0,9 3,8 3,8 8,0 49
10 52 5,1 3.8 3,5 27 3.1 8,8 0.8 08 0,9 2,2 25 55 4,2
11 6,0 5,1 3.8 3,0 3,7 41 0,0 0,6 0,7 0,7 3,2 3.4 5,8 5,5
12 46 4,9 2,7 2,8 41 42 08 0,7 0,8 0,7 3,3 3,0 5,0 5,2
14 5.7 5.8 3.7 4,0 3,5 31 08 09 0,7 0,9 3,2 3,5 5,5 4,5
15 6,3 55 4,0 3,6 4,5 3.4 0,9 14 15 1,0 2,6 2,6 4,8 3,5
16 9,0 8,1 6,0 58 3,2 28 1,0 1,1 0.9 1,0 2,7 28 7.8 6,6
17 6,2 52 7.1 3,5 1,2 3.2 11 1,1 1,0 11 3,7 3,8 5,2 4,6
18 6,7 4,7 4,1 3,1 3,5 34 1,0 1,0 1,1 1,0 3,1 31 5,6 4.9
19 7.8 52 51 4,2 3,3 21 1,0 0,9 11 0,9 25 2,9 7.7 5,8
20 6,5 7.4 4,2 5,1 3,5 3,1 1,1 157 0,9 1,0 3,0 3,0 6,3 5,1
21 5,2 54 3.0 3,3 4,2 3,8 1.3 1,0 0,9 1,0 3.3 3,6 5,0 39
23 54 5,4 3,0 3.8 4,4 3,0 0,9 0,8 1,1 08 28 29 6.4 il
24 5,0 56 3,5 4,2 3,0 2,5 1,0 0,9 0,7 0,9 3,6 3,7 5,3 5,3
25 4,8 4,5 2,7 25 4.3 4,2 1,1 1,1 1,0 11 3,0 3,0 6,0 4,8
26 6.5 5,2 4.2 3,5 3,5 3,2 0,7 0,7 0,7 0,7 2,2 22 5,5 4,2
27 6,6 59 3.8 4,1 4.2 3,2 1,0 0.8 0,8 0,8 2,9 3,1 6,1 6,1
28 9,5 7,6 6,0 5,6 3,6 2,6 0,7 0,8 08 0,8 2,9 3,0 8.8 6,2
29 6,8 4,7 3,8 3,0 4.4 3,6 0,8 0,7 08 0,7 2,7 2,7 6,2 4.5
30 7.9 52 5,0 3,3 3,3 3,9 0,8 0,9 0,9 0,9 2,9 28 4,4 4,0
32 7,2 54 4,0 3,9 4,4 29 1,2 0,9 09 0,9 3,8 3,8 8,0 4.9
33 8,4 54 5,0 3.2 4,0 4,0 09 0,9 1,0 0,9 3,5 3,6 6,4 4,2
34 53 6,0 3,1 3,7 4,1 38 09 0,8 1,0 0.8 2,8 3,0 6,8 7.4
35 6,5 6,0 4,3 3,6 2,6 4,0 1,0 1,0 1,0 1,0 3,8 3,8 5,0 3,8
36 7.4 5.2 5,1 3,2 3,1 3,8 1,0 0.8 1,0 0,7 2,8 29 6,6 3,7
37 7.5 6,8 5.2 5,0 3,0 24 1,0 1,0 1,0 1,0 3,6 3,6 8,1 6,6
38 7.5 6,0 4,7 3,8 3,7 3,6 0,8 0,9 0,8 0,8 3,0 3,0 7,0 58
39 6,2 43 3,7 29 4,0 3.2 1,0 09 1,0 0,8 2,7 28 5,2 3.1

DDVE = diametro diastélico do ventriculo esquerdo; DSVE = didmetro sistélico do ventricucp esquerdo; D = percentual de encurta-
mento do ventriculo esquerdo; EDS = espessura diastélica do septo; EDP = espessura diastélica da parede; DA = didmetro
da aorta; DAE = didmetro de étrio esquerdo.
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TABELA 2
VALOR MINIMO. VALOR MAXIMO E DESVIO PADRAO DAS MEDIAS, DAS VARIAVEIS
HEMODINANICAS NOS PERIODOS PRE E POS-OPERATORIOS.

N2 De Valor Valor Desvio

Vanidve/ Pacientes Condigdo Minimo Mdximo Média Padréo P p
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t = valor da estatistica; t = Student; p = nivel descritivo de probabilidade; DDVE = didmetro diastélico do ventriculo esquerdo;
DSVE = didmetro sistdlico do ventriculo esquerdo; D = percentual de encurtamento do ventriculo esquerdo; EDS = espessura
diastdlica do septo; EDP = espessura diastdlica da parede; DAE = didmetro do atrio esquerdo.

encontrado foi de 9,10 cm, minimo de 4.30 cm, com
média de 5,60 cm de desvio padrao de 0,93 cm.

No pés-operatdrio, o valor méaximo foi de 7,40 cm,
o minimo de 3.10 cm, com média de 5,07 cm de desvio

padrao de 1,12 cm.
O DDVE diminuiu em 24 (70,6%) pacientes, mante-

ve-se em um (2,9%) e aumentou em nove, (26,5%) pa-
cientes.

Houve uma redugdo significante (p = 0,0001) do
DDVE quando comparados os valores pré e pés-ope-
ratérios.

O valor maximo do diametro sistélico do ventriculo
esquerdo (DSVE) no pré-operatdrio foi de 7,20 cm, mini-
mo de 2,50 cm, com média de 4,21 cm e desvio padrao
de 1,02 cm. No periodo de pds-operatdrio o valor maximo
foi de 6,20 cm, minimo de 2,60 cm, com média de 3,72
cm e desvio padrao de 0,88 cm.

O didmetro sistdlico do ventriculo esquerdo diminuiu
em 24 (70,6%) pacientes e aumentou em 10 (29.4%)
pacientes.

Comparando-se os valores pré e pés-operatorios,
a redugao do DSVE foi significante (p = 0,0092).

O porcentual de encurtamento do ventriculo D% es-
querdo diminuiu em 22 (64,7%) pacientes, aumentou
em 11 (32,4%) pacientes e manteve-se em um (2,9%)
paciente (caso 33).

Comparando-se os valores obtidos no pré e pos-
operatério, ndo ha diferenga significante (p = 0,1440).

Com relagao aos diametros de atrio esquerdo os
valores maximo e minimo no pré-operatério foram 8,80
cm e 4,20 cm respectivamente, com média de 6,13 cm
de desvio padrdo de 1,10 cm.

O diametro do atrio esquerdo diminuiu em 29
(85,3%) pacientes, aumentou em trés (8,8%) e mante-
ve-se em dois pacientes.

Houve redugéo significativa (p = 0,0001) compa-
rando-se 0s valores pré e pos-operatorios.

Na Tabela 3, encontram-se os resultados obtidos
nos exames ecodopplercardiograficos em condigdes ba-
sal e no exercicio, e na Tabela 4 encontram-se os resulta-
dos da analise estatistica.

TABELA 3
DADOS ECODOPLERCARDIOGRAFICOS EM CONDIGOES
BASAIS E COM ESFORCO (POS-OPERATORIO

Casos TAB/'TFB TAE'TFE
02 0,313 0,314
07 0,365 0,271
04 0,265 0,247
16 0,426 0,567
17 0,365 0,449
18 0,498 0,346
20 0,303 0,273
24 0,363 0,312
30 0,249 0,231
33 0,407 0,264
35 0,386 0,169
36 0,472 0,423
37 0,309 0,199
39 0,436 0,256
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TABELA 3
DADOS ECODOPLERCARDIOGRAFICOS EM CONDICOES BASAIS E COM ESFORGO (POS-OPERATORIOS).

Casos GPB GPE GMB GME  AVB AVE IMB IMFE TAB TAE TFB TFE

(mmHg) (mmHg) (mmHg) (mmHg) (cn?) (o) (seg) (seg) (seg) (seg)
01 150 19,966 8,9 1,73 1,77 it + — = — =
02 18,4 325 8,2 16,4 1,05 0,83 0 0 0,078 0084 0,249 0,267
04 12,4 14,9 4,1 4,9 3,27 3,13 + 5 e — i
07 20,0 31,7 9,6 13,4 2,26 2,16 0 0 0,092 0063 0,252 0,232
14 11,4 20,1 3.6 9,7 4,42 3,18 + - 0,051 0,042 0,192 0,170
16 11,0 27,0 5,0 10,7 2,39 1,85 + + 0,124 0088 0291 0,155
17 6,5 12,7 3,0 57 2,48 = 0 0 0,096 0067 0263 0,149
18 10,4 17,1 7.2 8,5 2,42 = + + -134 0071 0269 0,205
20 18,0 38,8 6.8 14,0 2,63 3,90 + + 0,071 0056 0,234 0,205
24 11,8 17,0 48 8.4 2,09 2,09 + + 0,085 0071 0234 0,227
30 9,0 10,4 3,3 6,6 2,80 4,50 + + 0,092 0061 0369 0.264
33 7.2 15,6 49 7,6 3,34 — ++ ++ 0,110 0060 0270 0,227
35 9,0 15,6 3,4 53 4,67 = + + 0,085 0035 0220 0,206
36 7.7 8,1 4,1 6,8 3,69 4,20 + + 0121 0103 0,256 0,243
37 3,0 6,6 1,4 3,0 3,73 3,71 0 0 0,064 0042 0,207 0211
39 9,5 11,0 5.9 14,0 3,50 3,96 0 0 0,099 0049 00227 0,191

B = Condigao basal; E = Pés-esforco; GP = Gradiente de pico; GM = Gradiente Médio; AV = Area valvar mitral; IM = Grau
de regurgitagdo mitral; 0 = Nenhuma regurgitacdo; + = Insuficiéncia mitral discreta; ++ = Insuficiéncia mitral moderada; TA
= Tempode aceleragdo; TF = Tempo de fluxo.

TABELA 4
VALOR MINIMO, VALOR MAXIMO E DESVIO PADRAO DAS MEDIAS, DAS VARIAVEIS
HEMODINANICAS NOS PERIODOS PRE E POS-OPERATORIO.

N2 De Valor Valor Desvio

Varidve/ Pacientes Condigéo Minimo Meéximo Meédia Padrédo T P
R om0 AT
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t = Valor da estatistica t — Student; p = Nivel descritivo de probabilidade estatistica; GP = Gradiente de pico; GM = Gradiente
médio; AV = Area valvar; TA = Tempo de aceleracdo; TF = Tempo de fluxo.

O valor méaximo obtido no gradiente de pico basal Houve uma diferenga significante (p = 0,001) com-
(GPB) foi de 20,00 mmHg, minimo de 3,00 mmHg, com parando-se os gradientes de pico basal e com esforgo.

média de 11,26 mmHg e desvio padrdo de 4,63 mmHg. b, L .
Com relagao ao gradiente médio basal (GMB), o

Os valores encontrados no gradiente de pico com valor maximo obtido foi de 9,60 mmHg, minimo de 1,40
esforgo (GPE) foram: méaximo de 38,80 mmHg, minimo mmHg, com média de 5,12 mmHg, e desvio padréao de
de 6,60 mmHg média de 18,68 mmHg e desvio padrao 2,14 mmHg. No gradiente médio de esforgo (GME), os
de 9,30 mmHg. valores encontrados foram: maximo de 16,40 mmHg,
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minimo de 3,00, média de 8,99 mmHg e desvio padrdo
de 3,81 mmHg.

Encontra-se uma diferenga significativa (p =
0,0081) entre os gradientes médio basal e de esforgo.

Na darea valvar em condi¢ao basal, encontramos
valor maximo de 4,67 cm?, minimo de 1,05 cm? média
de 2,90 cm? e desvio padrdo de 0,97 cm? Os valores
encontrados na area valvar com esforgo foram: maximo
de 4,50, minimo de 0,83 cm?, média de 2,90 cm? desvio
padrio de 2,00 cm?.

Comparando-se a drea valvar em condigdes basal
e com esfor¢co nao encontramos diferenga significativa
(p = 0,6620).

Nao houve alteragdo do grau de regurgitagdo mitral
quando o exame foi realizado com esforgo, em relagdo
a condigao basal.

Cinco pacientes nao apresentaram regurgitagao mi-
tral, dez pacientes apresentaram regurgitagao mitral dis-
creta e um mostrou regurgitagao mitral moderada.

Tempo de aceleragao em condigao basal (TAB) teve
seu valor maximo de 0,13 s, minimo de 0,05 s, média
de 0,06 s e desvio padrao de 0,02 s.

Houve uma diferenga significativa (p = 0,0001) en-
tre os tempos de aceleragao basal e com esforgo.

Em condigdo basal, o valor maximo do tempo de
fluxo (TFB) foi de 0,37 s, minimo de 0,19 s, média de
0,25 s e desvio padrao de 0,04 s. O valor maximo do
tempo de fluxo com esforgo (TFE) foi de 0,26 s, minimo
de 0,15 s, média de 0,21 s e desvio padrao de 0,03 s.

Houve diferencga significativa (p = 0,0053) entre os
dois parametros.

DISCUSSAO

Apesar dos esforgos da Engenharia Biomédica em
produzir préteses mecénicas cada vez mais perfeitas
estas ainda ndo sao ideiais e a durabilidade das biopré-
teses continua sendo um desafio para os que trabalham
com a preservagao dos tecidos biolégicos 2" % 5, A
andlise tardia tem demonstrado que apesar do funciona-
mento hidraulico cada vez mais sofisticado das préteses
mecénicas, o tromboenbolismo ainda € um problema
real, requerendo a anticoagulagao do paciente, terapéu-
tica que ndo é facil de ser controlada em populagbes
mais carentes. Em pacientes jovens o uso de bioprétese
se defronta com o problema da calcificagdo precoce,

e a anticoagulagao nao é tao simples nesta faixa etaria *
8, 14, 56, 58, 92, 105_

Com a reconstrugado valvar, que preserva o tecido
do proprio paciente, o risco de tromboembolismo esta
minimizado. A controvérsia substituicao versus pléstica
em pacientes mitrais selecionados existe ha muitos
anos '* ® % & demonstra o mérito relativo de ambos
os procedimentos ®. Sem duvida a reconstrugdo deve
ser o método escolhido quando a suficiéncia valvar mitral
pode ser obtida sem causar estenose.

Evidentemente a reconstrugdo de valva mitral re-
quer aprendizado e alguns autores tém relatado resulta-

dos ndo muito satisfatérios no inicio da experiéncia ®
50

O estudo na anatomia da valva mitral, para a avalia-
¢do das deformidades no ato operatério é realmente
fundamental na obteng¢éo de bons resultados. Além dis-
so, CARPENTIER et a/i '® salientam que, para haver
uma boa reprodutividade das técnicas, estas devem ser
simples, para que a previsibilidade de bons resultados
seja possivel.

CARPENTIER et alii '"'® dividiram as lesdes em tipo
| quando ha uma movimentagao normal das cuspides,
porém com dilatagao do anel ou perfuragao de cuspide;
tipo 1l quando existe prolapso da clspide, devido a alon-
gamento de cordas, ruptura de cordas ou ainda alonga-
mento de musculo papilar ou sua ruptura e tipo |1l quando
existe uma restricdo da movimentagdo das cuspides,
com fusdo comissural, espessamento das cuspides, fu-
sao0 ou espessamento das cordas.

Acreditamos que o importante além do reconheci-
mento das lesdes, que muitas vezes estdo associadas,
especialmente quando se trata de febre reumatica, é
a sua corre¢ao através de técnica adequada, totaimente
dominada pelo ciurgiao.

Em todos os nossos pacientes, havia dilatagao do
anel posterior, e a escolha da anuloplastia adequada
foi fator importante para o bom resultado; a técnica auxi-
liar de encurtamento de cordas proporcionou uma boa
linha de coaptagao das cuspides.

Devemos salientar que o nimero de pacientes que
pode ter sua valva mitral recuperada € pequeno quando
comparado ao numero total de pacientes com indicagao
cirirgica, isto porque, na maioria das vezes, a deformi-
dade da valva é de tal monta que qualquer técnica de
recuperagao seria dificil. Este fato leva alguns autores
a indagarem sobre a possibilidade de indicagdes mais
precoces em Servicos onde a técnica da plastica da
mitral esta perfeitamente dominada.

A evolugao clinica observada nos pacientes quanto
a tolerancia a atividade fisica foi bastante satisfatéria.
Como relatado nos resultados, 87,17% dos pacientes
evoluiram para classe funcional |, 7,69% para classe
funcional Il e 5,28% para classe funcional lll. Os dois
pacientes que evoluiram para classe funcional lll foram
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os de nimero 3 e 12. O paciente de nimero 3 com
diagnéstico de dupla les@o mitral reumatica evoluiu com
insuficiéncia cardiaca, com evolugao da lesao mitral para
insuficiéncia além de apresentar lesao adrtica. Foi sub-
metida a plastica de valva adrtica e substituicdo da valva
mitral com 54 meses de evolugdo em outro Servigo.
O paciente de nimero 12 com diagnéstico de dupla lesé@o
mitral reumatica foi reoperado aos 19 meses de evolu-
¢ao, sendo possivel realizar nova plastica da mitral, atual-
mente encontrando-se em classe funcional I.

Estes dados sdo comparaveis aos da literatura #*
3.6 | ESSANA et alif ® relatam 80,76% de pacientes
em classe funcional | no pés-operatério tardio, anali-
sando 130 pacientes operados de janeiro de 1975 a
janeiro de 1982.

CARPENTIER ef a/ii '® analisando a evolugap de
dez anos em 551 pacientes operados de janeiro de 1969
a janeiro de 1978 relatam 76% dos pacientes em classe
funciona .

ANTUNES et a/ii” em trabalho em que analisaram
241 pacientes reumaticos submetidos a plastica mitral
relatam 85% dos pacientes em classe funcional | com
evolugao de 576 pacientes/ano (média de 2,64 + 1,32
ano).

YACOQOUB ef alii ' compararam os resultados da
plastica da mitral e substituigao mitral em pacientes por-
tadores de degeneragao mixomatosa, sendo 86 subme-
tidos a pléstica e 46 a substituicao valvar. A plastica
utilizada foi a anuloplastia tipo Merendino sem utilizagao
de anel protético. Com evolugdo média de 38 meses,
94% dos pacientes submetidos a plastica valvar mitral
estavam em classe funcional |, contra 77% dos pacientes
submetidos a troca valvar, com evolugdo meédia de 96
meses.

A mortalidade operatdria dos nossos pacientes sub-
metidos a pldstica mitral se compara aos dados da litera-
tura que estd entre 0 e 6,3% 7 & 4. 74 7981 A mortalidade
relatada nas substituicGes valvares geralmene é maior '*
5. 8Os nossos resultados em relagdo as estimativas
de fungao de sobrevida dos pacientes, de sobrevida da
plastica livre de reoperagao e da fungéo livre de eventos
morte e reoperagcao se assemelham aos resultados de
outros autores. COSGROVE ef a/i/ " relatam sobrevida
actuarial dos pacientes de 90,6% em dois anos, e ANTU-
NES et a/ii %, 90% em quatro anos e meio. Estes dltimos
relatam 82% de estimativa de sobrevida da plastica livre
de reoperagées. SHORE et afii ** relatam 89% de sobre-
vida em trés anos em pacientes com idade média de
55 anos. REED et a/ii ® descreveram os seus resultados
em 196 pacientes operados entre janeiro de 1961 e janei-
ro de 1968 relatando mortalidade hospitalar de 4,5%
e tardia de 8,7%, com 97% dos pacientes livres de trom-
boembolismo em 17 anos de evolugao.
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Tém sido descritas taxas linearizadas baixas '* 2
para fenémenos tromboembdlicos e endocardite bacte-
riana nas reconstrucoes mitrais, dados estes que coinci-
dem com os que n6s encontramos.

Com relagéo ao evento reoperagdo, CARPENTIER
et alii '® relatam taxa de 0,7% por paciente/ano e ANTU-
NES et alii” relatam indice de reoperagdo de 7,33%
por paciente/ano em pacientes reumaticos em idade
igual ou inferior a 12 anos e de 3,29% em pacientes
com idade maior de 12 anos.

COSGROVE et a/ii ¥ relatam 2,5% de reoperagbes
por paciente/ano tendo na sua casuistica 80% dos pa-
cientes com lesdes degenerativas.

A nossa taxa de reoperagoes foi de 1,6% por pacien-
te/ano, sendo que em nossa casuistica houve predomi-
néncia de pacientes portadores de febre reumatica; os
dois pacientes reoperados apresentavam esta etiologia.
QOutros relatam taxas ainda maiores de reoperagdo em
pacientes reumaéticos 3% .

Como foi relatado nos nossos resultados 19 pacien-
tes continuaram com sopro sistélico +, seis com sopro
de + + e um com sopro de + + +. YACOUB et ali 1%
relatam desaparecimento de sopro em 45% dos seus
pacientes, permanecendo sopro de +/+ + em 26,7%,
e em dois pacientes, correspondendo a 2,3% sopro de
+ +/+ + +, 0 que da um total de 74%. A nossa taxa
de pacientes que permaneceu com sopro sistélico foi
de 66,66%. O paciente de nimero 6 que apresenta sopro
sistélico + +/+ + + encontra-se em classe funcional |.

Vérios autores 5% 70 77. 101. 192 tam yjtilizado a ecocar-
diografia e a ecodopplercardiografia para avaliagao pré-
operatéria em pacientes com lesdes valvares, e para
sua posterior avaliagao tardia, dispensando desta ma-
neira metodos invasivos.

Além disso, existe um crescente interesse no uso
da ecocardiografia para estudo da fungédo ventricular es-
querda, ja que as suas dimensdes podem ser acurada-
mente medidas pela ecocardiografia unidimensional,
através da distancia entre o lado esquerdo do septo
interventricular e o endocardio da parede posterior do
ventriculo esquerdo ** ¢, Na literatura encontramos estu-
dos que mostram uma boa correlagéao entre as dimen-
sbes medidas pela ecocardiografia e o menor eixo do
ventriculo esquerdo medido pela angiografia ¥ 2. A re-
ducao proporcional nos didmetros entre o final da dias-
tole e o final da sistole correlaciona-se diretamente com
a fragdo de ejegédo % %.

Alguns trabalhos * ® *' mostram a regressao das
cavidades esquerdas apds correcao cirurgica de lesées
mitrais. SHERRID e¢ a/i *® relatam diminuigéo significa-
tiva do atrio esquerdo em pacientes que tiveram evolugédo
clinica satisfatéria apds cirurgia de valva mitral e manu-
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tencdo da dimensao do mesmo nos casos que tiveram
ma evolugao.

Os nossos resultados demonstrando a regreséo sig-
nificativa da dimensao diastélica do ventriculo esquerdo
além de significativa redugao do tamanho do étrio es-
querdo corroboram estes dados.

Analisando, isoladamente o paciente de numero 12
que necessitou reoperagdo, notamos que, no periodo
de pds-operatorio, os diametros sistélico e diastélico do
ventriculo esquerdo aumentaram, assim como o didme-
tro do atrio esquerdo.

Deste modo, os dados relativos as dimensées das
cavidades mostraram que o acompanhamento ecocar-
diogréfico modo M foi importante para demonstrar a re-
gressao do tamanho do ventriculo esquerdo e do atrio
esquerdo.

Em nossos pacientes o D% médio pré-operatério
foi de 35,76% com desvio padréo de 6,73 e pos-ope-
ratério de 33,73% com desvio padrdo de 6,43%, nao
havendo diferenga significativa (p = 0,1440), porém,
com valores um pouco inferiores no pés-operatério. Este
dado, adquirido na Ultima avaliagao dos pacientes, indire-
tamente reflete a auséncia de regurgitagao mitral signifi-
cativa, pois a presenga desta faz com que o D% esteja
aumentado, em fung¢do da pds-carga diminuida *: 1%,

ADEBO & ROSS ? acreditam que a dimensdo diasté-
lica final do ventriculo esquerdo € um 6timo indice da
fungao ventricular esquerda pés-plastica de valva mitral
nos casos em que existe movimentagao anormal do sep-
to interventricular, fato ja descrito na literatura ®. Esta
movimentagdo anormal ndo foi notada em nossos pa-
cientes, mas a reducgdo da dimenséao diastodlica foi no-
téria.

Nos 16 pacientes submetidos a avaliagdo ecodop-
plercardiogréafica os gradientes de pico e médio através
da valva mitral foram respectivamente de 11,26 mmHg
com desvio padrao de 4,63 e 5,12 mmHg com desvio
padrao de 2,14. Por sua vez a area valvar mitral média
derivada do Doppler nestes pacientes foi de 2,9 cm?
com desvio padrao de 0,97, parametros semelhantes
aos encontrados na literatura em pacientes submetidos
a plastica mitral &',

O nosso grupo de pacientes quando submetido a
esforgo apresentou elevagao significativa dos gradientes
de pico e médio através da mitral, porém sem alteragao
signinificativa de (p = 0,6620) da drea valvar, sugerindo,
portanto, que esta drea nao sofre grandes alteragbes
a despeito da elevacdo dos gradientes transvalvares
causados pelo esforgo e aumento da freqiiéncia cardia-

ca, porque, provavelmente, ndo esteja representando
uma &rea anatémica, e sim hemodinamica 5% %3,

E importante salientarmos que, pelo estudo ecodop-
plercardiografico, dois pacientes apresentam estenose
mitral moderada em um paciente é importante em outro,
estando os mesmos respectivamente com 79 e 78 meses
de evolugéo, e em classe funcional .

Estudos '%* '% realizados em pacientes portadores
de protese demonstraram gradientes maiores do que
os encontrados em pacientes com plastica da mitral,
quando avaliados pela ecodopplercardiografia.

O mapeamento de fluxo a cores e com Doppler
pulsado nos 16 pacientes estudados revelou regurgi-
tacao mitral moderada em em paciente, discreta em dez
pacientes e nenhuma regurgitagdo em cinco. Este mes-
mo grupo quando submetido ao teste de esforgo nédo
apresentou aumento do refluxo mitral em nenhum pa-
ciente.

O tempo de aceleragao (TA) e o tempo e fluxo (TF)
na artéria pulmonar foram estudados com o objetivo de
avaliar as repercussoes hemodinamicas em territério pul-
monar.

Comparando-se os nossos resultados com os valo-
res normais indicados na literatura 5% ® vemos que os
pacientes ndo apresentam hipertenséao importante.

A plastica valvar mitral, apesar de requerer aprendi-
zado e experiéncia e ter sua aplicabilidade reduzida pela
deformagao acentuada da valva em muitos casos, esta
sendo cada vez mais utilizada devido aos seus bons
resultados, com baixos indices de mortalidade e morbi-
dade * “,

Embora as lesdes degenerativas tenham a sua me-
Ihor indicagdo 2 2 3 a plastica podera ser utilizada crite-
riosamente em pacientes com outras doengas 2 % 41,

Outra consideragao que deve ser feita é que a ruptu-
ra ventricular * ™, complicagdo muito grave apds troca
valvar mitral, nao tem sido relatada em pacientes subme-
tidos a plastica da mitral.

A obstrugdo da via de saida do VE relatada por
alguns autores “* ® néo foi observada em nossos pacien-
tes, talvez porque foram utilizadas varias técnicas de
anuloplastia, tentando adequar a melhor para cada caso.

Acreditamos que o estado atual da plastica valvar

permite sua indicagao antes que lesées miocardicas irre-
versiveis ocorram.
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ABSTRACT: Thirty-nine patientes with mitral insufficiency or mitral stenosis and incompetence submitted
to valvular repair were evaluated in the late postoperative period. Mean age of the patients was 30.5 years,
with standard deviation of 17.2 years. Twenty-four patients were females (61.5%) and 15 (38.5%) males.
Twenty-one Carpentier ring annuloplasties, 12 repair with a posterior sling, five Merendino type annuloplasties
and one Kay type annuloplasty were performed. Twenty-three (58.97%) patients presented symptons related
to rheumatic fever disease, 12 (30.76%) had no definite etiology and four (10.25%) presented mucoid degene-
ration occurred in this series. Evolution time was 1497 months/standard (meam 38.39 months and Standard
deviation of 16.08 months). In the late postoperative period 34 (87.74%) patients were in NYHA functional
class |I. Two late deaths (5.12%) occurred, and two (5.12%) patients were reoperated on. Linearilized rates
of the reoperation and thromboembolism events were 1.6% and 0.8% per patient/year, respectively. Estimated
survival rate was 94.87%. Echocardiographic evaluation of the pre and postoperative values demonstrated
significant decrease of the left ventricular diastolic diameter (p = 0.0001), of the left ventricular systolic
diameter (p = 0.0001) of the left venticular systolic diameter (p = 0.0001) and of the left atrial diameter
(p = 0.0001). The postoperative Doppler echocardiograpfic studies demonstrated absence of valvular area
changes at effort. It was possible to conclude that patients submitted to mitral valve repair benefited from
higher survival rates and satisfactory clinical evolution.

DESCRIPTORS: heart valves, mitral, surgery.
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DR. FRANCISCO GREGORI Jr.
Londrina, PR

Quero, inicialmente, parabenizar os autores, pelo
excelente estudo, o que justifica a brilhante defesa de
tese realizada pelo Dr. Pablo. Assim como o Dr. Pablo
temo-nos dedicado ao tratamento reparador da valva
mitral insuficiente. Entre junho e 1979 e setembro de
1987, realizamos 108 plasticas da valva mitral empre-
gando anel de Carpentier. Setenta e oito por cento dos
pacientes eram reumaticos, com idade média de 37
anos. A mortalidade imediata foi de 1,9% (2 casos) e
tardia 1,9% (2) com 16,7% (18) de reoperagdo. Apenas

100 SY:r:;::ﬁi'vgivc‘; BDWH:AN J';-;;?-: IM:LM» J- R. rl_ um paciente apresentou acidente tromboembélico. A
B SR DICIONS, YN Tpioneg oatly partir de 1987, passamos a empregar anéis abertos Gre-
m_;a;g 51"9"‘,”,':&" <. Thorac. Cardiovasc. Surg., T7: gori-IMC, tendo sido realizadas, até os dias atuais, 60
4 anuloplastias. Noventa por cento dos pacientes eram
reumaticos, com idade média de 25 anos, sendo 24
101 UPTON, M. T. & GIBSON, D. G. — The study of left : . . - :
ventricular function from digitized echocardiggrams. (40‘7%}.00'“ idade inferiora 16 an_os, G te_mpo mé1l:l|o
Prog. Cardiovasc. Dis,, 20: 359-384, 1978, de seguimento de 18 meses. Nao tivemos 6bitos hospita-
lares ou tardios neste grupo. Seis (10%) pacientes foram
102 WANN. L. S.; FEIGENBAUM, H.; WEYMAN, A. E.: DI- reoperados, tendo sido realizada nova plastica em dois
LLON, J. C. — Cross-sectional echocardiography de- e troca valvar em quatro. As causas da insuficiéncia
tection of rheumatic mitral regurgitation. . Cardiol mitral pés-operatéria foram a reativagéo reumatica (3),
41: 1258-1264, 1978. a endocardite infecciosa (2) e a calcificagdo (1). Nao
aconteceram fendmenos tromboembdlicos. Nos dois
103 WEINSTEIN. I. R.;; MARBARGER, J. P.; PEREZ, J. E. grupos, procedimentos associados sobre as cordas ten-

— Ultrasonic assessment of the St. Jude prosthetic
valve: M mode, two-dimensional, and Doppler echocar-
diography. Circulation, 68: 897-905, 1983.

dineas, especialmente o encurtamento de cordas alon-
gadas, foram realizados em mais de 60% dos pacientes.
Achamos baixo o indice de atuacdo sobre as cordas
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tendineas no seu grupo (13%). Qual € a explicagao?
Também achamos baixo o indice de pacientes com au-
séncia de sopros mitrais (28%) para um tempo medio
de poés-operatorio de 39 meses. Na nossa casuistica,
mais de 60% dos casos estdo sem sopros € 30% com
sopros sistélicos discretos na andlise global. Os indices
favorecem o grupo com anel aberto, porém o tempo
de segmento é muito maior no grupo com anéis de Car-
pentier. Mesmo assim, aproximadamente, 50% dos pa-
cientes deste grupo estdo sem sopros com tempo médio
de seguimento de 92 meses. Poderia haver alguma rela-
G¢ado entre o baixo indice de atuagao sobre as cordas
tendineas nos seus casos com o alto indice de pacientes
com sopro sistélico mitral, mesmo que discreto? No estu-
do ecodoplercardiografico, o Dr. Pablo encontrou gra-
diente mitral pés-operatério de 5,1 mmHg em repouso
e 9 mmHg ao exercicio. Pergunto se houve diferenga
entre o grupo com anel de Carpentier e com fita posterior,
uma vez que, em nosso material, encontramos 6,3
mmHg no grupo com anel de Carpentier e 2,9 mmHg
com anel aberto e atribuimos este fato ao carater nao
constritivo dos anéis abertos. Finalmente, pediria que
o Dr. Pablo fizesse uma analise critica comparativa dos
anéis de Carpentier e da fita posterior e nos dissesse
quando emprega uma ou outra técnica. Aproveito a opor-
tunidade para perguntar se tem utilizado anéis de terceira
geragao como chamou com muito entusiasmo os de Puig
Massana e Abdulmassih, no tltimo Congresso realizado
em Sao Paulo. Se nao, por que?

DR. POMERANTZEFF
(Encerrando)

Agradeco os comentarios do Dr. Gregori Jr., cirur-
gido que, como todos nds sabemos, se dedica, ha muito
tempo, as plastias valvares. No material que o Dr. Gregori

apresentou, nao houve mortalidade hospitalar, o que
coincide com a nossa experiéncia, neste estudo e confor-
me a literatura internacional, que também demonstra
menor risco para 0s pacientes, em relagdo a troca valvar
mitral. Com relagdo ao baixo indice de encurtamento
de cordas em nosso material, gostariamos de salientar
que estes foram 0s nossos primeiros casos, e que, atual-
mente, nos pacientes reumaticos e isquémicos, temos
realizado este procedimento para proporcionar melhor
cooptagao das cuspides, pretendendo, desta forma, me-
lhor evolugao a longo prazo. A nossa incidéncia de so-
pros € comparavel com varios relatos da literatura, como,
por exemplo, Yacoub, porém acredito que o tipo de valva
que estamos consevando, isto &, valvas mais degene-
radas, tem relagdo com a porcentagem de sopro residual.
O esforgo para preservar valvas ruins em pacientes jo-
vens acarreta piores resultados. Além disso, a curva
de aprendizado em todos os grupos que fazem plastica
€ evidente. Em nosso material, ndo encontramos dife-
renga significante de gradiente ao exercicio, nos pacien-
tes operados com a técnica de fita posterior e anel de
Carpentier; porém acredito ser este um ponto muito im-
portante nas plasticas mitrais, que é a preocupagao com
a area valvar, no final da plastia. Tenho utilizado o anel
de Carpentier quando o diametro vertical da mitral, isto
é, o didmetro entre o fluxo médio da cuspide anterior
e o ponto médio da clspide posterior esta muito aumen-
tado, o que significa uma grande deformidade do anel
mitral. Nao tenho utilizado anéis ditos de terceira gera-
¢do, pois nao concordo com a filosofia de anéis que
ndo moldam o anel mitral. Antes de terminar gostaria
de agradecer, mais uma vez, o critérioso comentario
do nosso amigo e excelente cirurgido, Francisco Gregori,
e salienter a importancia que ocupam atualmente, as
plasticas de valva mitral, e chamamos a atengao, para
os resultados das pldsticas em pacientes com degene-
ragéo mixomatosa. Muito obrigado.
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