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RESUMO

SOUZA, L.R. Evolucao tardia de pacientes com baixo escore
ecocardiografico submetidos a comissurotomia mitral. Sao Paulo, 2003.
117p. Tese (Doutorado) — Faculdade de Medicina, Universidade de Sao

Paulo.

A comissurotomia mitral a céu aberto € o tratamento padrao para estenose
mitral. A valvoplastia percutanea por cateter baldo tem bons resultados em
pacientes com baixo escore ecocardiografico, embora a comissurotomia
mitral a céu aberto tenha melhores resultados imediatos nestes pacientes. O
objetivo deste trabalho é analisar os resultados tardios da comissurotomia
mitral a céu aberto em pacientes com baixo escore ecocardiografico. Foram
estudados 50 pacientes submetidos a comissurotomia mitral a céu aberto
para tratamento de estenose mitral reumatica no Instituto do Coragdao do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo. Foram incluidos pacientes com escore ecocardiografico < 9. A média
da area valvar mitral foi 0,94 + 0,19 cm?. Os pacientes foram submetidos a
avaliacoes clinicas, eletrocardiograficas e ecoDopplercardiograficas no pré-
operatério, no poés-operatério imediato, aos 6 meses, aos 12 meses e
anualmente até 11 anos. Nao houve mortalidade hospitalar. Com um
seguimento de 383,58 pacientes/ ano, a sobrevida actuarial, a sobrevida
actuarial livre de reoperacéao e de tromboembolismo foi de 94,3 + 4,0 %, 76,7
+ 126 % e 92,9 + 3,9 % respectivamente em 11 anos. Nao houve
endocardite nesta série. Ocorreram dois ébitos na evolugdo tardia, um
relacionado & valvopatia. A média da area valvar mitral foi 2,50 + 0,44 cm?
no pds-operatdrio imediato, decrescendo para 1,85 + 0,35 cm? em 36 meses
(p<0.01), sem decréscimo significante a partir dos 60 meses. Aos 132 meses
foi de 1,40 + 0,24 cm? Pacientes com escore ecocardiografico mais alto

tiveram resultados piores quanto a area valvar mitral na evolucao tardia



(p=0,002). O grau de envolvimento do aparelho subvalvar ndo teve influéncia
significante nos resultados da area valvar mitral na evolugao tardia. Os
valores da éarea valvar no pré-operatorio e pds-operatorio imediato nao
tiveram influéncia significante nos resultados tardios da area valvar mitral.
Em conclusdo, a comissurotomia mitral a céu aberto tem resultados
satisfatérios em pacientes com baixo escore ecocardiografico. A area valvar
mitral se estabilizou na evolucdo tardia. O escore ecocardiografico teve

influéncia na evolucao tardia .



SUMMARY

SOUZA, L.R. Late evolution of patients with low ecocardiographic score
submitted to mitral comissurotomy. Sdo Paulo, 2003. 117p. Tese
(Doutorado) — Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo.

Open mitral comissurotomy is the gold standard treatment for mitral stenosis.
Percutaneous valvuloplasty has good results in patients with low
echocardiographic score, although open mitral comissurotomy has better
immediate results in those patients. The purpose of this study is to analyse
the late results with open mitral comissurotomy in patients with low
echocardiographic score. We studied 50 patients submitted to open mitral
comissurotomy due to rheumatic mitral stenosis at the Heart Institute
University of Sdo Paulo Medical School. Patients with echocardiographic
score < 9 were included. The mean mitral valve area was 0.94 + 0.19 cm?.
Patients were  submitted to clinical, eletrocardiographic  and
echocardiographic evaluation in the preoperative, immediate postoperative, 6
moths, 12 months, and once a year, until 11 years. There was no hospital
mortality. With a 383.58 patients/ year follow-up, actuarial survival, freedom
from reoperation and from thromboembolism was 94.3 + 4.0 %, 76.7 £ 12.6
% and 92.9 + 3.9 % in 11 years, respectively. There was no endocarditis in
this series. There were two late deaths, one related to valve disease. The
mean mitral valve area was 2.50 + 0.44 cm? in the immediate postoperative
period, decreasing to 1.85 + 0.35 cm? in 36 months (p<0.01) and had no
significant decrease after 60 months. In 132 months, it was 1.40 + 0.24 cm?.
Patients with higher echocardiographic score had worse results regarding to
the mitral valve area in late evolution (p=0.002). The grade of the subvalvar
apparatus involvement had no significant influence on the mitral valve area
results in late evolution. The values of mitral valve area in preoperative and
immediate postoperative periods had no significant influence on the late

results of mitral valve area. In conclusion, open mitral comissurotomy



presents satisfactory results in patients with low echocardiographic score.
The mitral valve area stabilized in the late evolution. The echocardiographic

score had influence in the late evolution.
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1. INTRODUCAO

A estenose mitral foi descrita inicialmente por Mayow ' em 1668 e
por Vieussens 2em 1715.

Em 1890, o cirurgido Inglés Mr. Arbuthnot Lane * sugeriu ao Dr.
Lewinston E. Shaw que pacientes com estenose mitral poderiam se
beneficiar de uma incisdo transventricular da valva. Cético quanto a
viabilidade desta proposta, Shaw * ndo encaminhou os seus pacientes para
o tratamento cirurgico.

Em 1898, Samways ° expressou a idéia de tratar cirurgicamente a
estenose mitral pela primeira vez na literatura. Em seu artigo, Samways
previu que com o progresso da cirurgia cardiaca, 0s casos mais graves
seriam aliviados através de seccado do orificio estendtico, tendo
provavelmente algum grau de regurgitacdo como consequéncia.

Em 1902, Brunton °® descreveu achados de autépsia que
frustravam qualquer expectativa de cura com o tratamento médico para a
estenose mitral e sugeriu que poderia ser tdo facil separar as cuspides
fusionadas no vivo quanto o fora no cadaver. Brunton considerou o risco de

obito um fato de pouca relevancia diante da evolucao natural da doenca, a
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qual se referiu como uma existéncia pior que a morte. Na sua discussao,
salientou que os bons resultados ja alcancados no tratamento de ferimentos
cardiacos poderiam se repetir no tratamento da estenose mitral.

A estenose mitral foi tratada cirurgicamente pela primeira vez por

" em 1923. A valva estendtica foi seccionada com um

Cutler e Levine
ten6tomo através da ponta do ventriculo esquerdo. A paciente sobreviveu a
operacao mas nao apresentou melhora significativa, falecendo ap6s quatro
anos e meio.

Em 1925, Souttar ® realizou a primeira comissurotomia digital
através da auricula esquerda. Ele utilizou o dedo ao invés do ten6tomo
porque a paciente tinha um certo grau de insuficiéncia mitral que, segundo o
autor, poderia se agravar com o uso do instrumento cortante. A paciente
sentiu-se melhor, mas o autor ndo conseguiu demonstrar isto objetivamente.

Souttar ndo voltou a realizar esta operacao e Cuttler nao julgou
que o0s seus resultados justificassem novas tentativas. Paralelamente,
Pribram ° realizou uma operacdo em 1925 na Alemanha mas a paciente
faleceu. O entusiasmo pela cirurgia da valva mitral desapareceu no final da
década de 20 '°.

Com o desenvolvimento das técnicas anestésicas, entre outros
fatores, o interesse pelo tratamento cirirgico da estenose mitral ressurgiu na
década de 40. Em 1948, Bailey '" na Filadélfia, Harken et al.'? em Boston, e

Baker et al.’

em Londres apresentaram as primeiras séries com bons
resultados. A idéia de que a cirurgia necessariamente trocaria a estenose

pela insuficiéncia foi abandonada neste periodo '*. Na verdade, em 1932,

LuciANO RAPOLD SouzA



Introducéo 4

Powers '° ja havia demonstrado experimentalmente que a conversio brusca
de estenose em insuficiéncia provocava um aumento subito da congestao
pulmonar. O autor associou este achado aos maus resultados obtidos na
fase inicial da cirurgia.

Entre 1951 e 1953, Zerbini et al. ' realizaram 66
comissurotomias utilizando a técnica digital em 54,5% dos casos com 4,5%
de mortalidade operatéria e resultados considerados excelentes nos casos

1.'” realizaram 965

de estenose pura. Entre 1953 e 1962, Dubost et a
comissurotomias utilizando o dilatador transatrial com 2% de mortalidade
operatéria. A comissurotomia mitral fechada tornou-se entao o tratamento de
escolha para a estenose mitral, sendo ainda realizada rotineiramente em
alguns paises devido ao seu baixo custo '®'°.

A partir de 1954, com a introducao da circulacdo extracorporea
por Gibbon 2, foi possivel a realizagdo da comissurotomia a céu aberto com
as estruturas sob visao direta e campo exangue. Nas primeiras experiéncias,
houve alguma dificuldade na identificagdo visual da linha de fusao
comissural a ser seccionada. Esta situagcdo curiosamente levou alguns
cirurgides ao uso do dilatador transatrial por esta via, criando assim,
questionamentos a respeito do beneficio da técnica a céu aberto. A maioria
considerava no entanto, que as lesées do plano subvalvar poderiam ser
tratadas mais adequadamente sob visdo direta .

Em 1964, Kay et al.?’ demonstraram melhores resultados

hemodindmicos e significativa redugdo da darea cardiaca com a

comissurotomia a céu aberto em relacao a técnica fechada, com mortalidade
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semelhante. Entre as décadas de 70 e 80, outros estudos seguiram
demonstrando as vantagens da técnica aberta ?*2°. Situacdes como abertura
valvar inadequada, excessiva ou insuficiente, laceracao valvar inadvertida e
embolismo sistémico decorrente da presenca de trombos intracavitarios
tornaram-se menos frequentes 2628, A experiéncia acumulada certificou a
eficacia e baixo indice de morbi-mortalidade da comissurotomia mitral a céu
aberto &,

O advento da circulacdo extracorpérea viabilizou também a
cirurgia de troca valvar. A necessidade da troca se impunha quando as
técnicas conservadoras falhavam. Em 1961, Starr e Edwards * relataram os
primeiros resultados clinicos com o0 uso da prétese de bola. As préteses
passaram entdo a representar uma nova opgao terapéutica, mas as
indicacOes de troca valvar ndo passavam por critérios bem definidos. Era de
concordancia geral que valvas calcificadas e imoveis nao se prestavam a

aplicacdo de técnicas reconstrutivas .

As decisbes a este respeito
dependiam principalmente da avaliagao intra-operatéria do aparelho valvar.
A falta de elementos clinicos ou laboratoriais que pudessem definir entre a
comissurotomia e a troca valvar no pré-operatério nao despertava o
interesse provavelmente porque a toracotomia e a circulagdo extracorpérea
seriam necessarias em ambos 0s casos.

Em 1984 surgiu mais uma opcao para o tratamento da estenose

mitral. Inoue et al.*'

introduziram a dilatacdo percutanea da valva mitral por
catéter-baldo. Esta modalidade de tratamento promove o alivio da estenose

por um mecanismo semelhante ao da comissurotomia fechada. A chamada
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valvoplastia por baldo passou entdo a representar uma interessante
alternativa ao tratamento cirargico por ser um procedimento menos invasivo,
dispensando a toracotomia e a circulacao extracorpérea.

A indicagao da valvoplastia, ao contrario do que ocorria entre as
duas opcgoes cirurgicas, substituicdo valvar ou comissurotomia, demandava
uma definicao prévia baseada em critérios clinicos e morfol6gicos rigorosos.
Neste sentido, a avaliagdo morfolégica da valva mitral por meio da
ecoDopplercardiografia foi padronizada através de um sistema de graduacao
estabelecido por Wilkins et al.*®. O escore ecocardiografico introduzido por
estes autores admite variacées de 1 a 4 para os componentes: mobilidade,
espessamento e calcificacdo das cuspides e comprometimento do aparelho

.33 verificaram

subvalvar. Seu valor total varia portanto, de 4 a 16. Block et a
correlagado inversa entre o grau de sucesso imediato da valvoplastia e valor
do escore ecocardiografico. InUmeros outros estudos identificaram o escore
ecocardiografico como principal fator preditivo de sucesso nesse
procedimento 4%,

A valvoplastia por baldo passou entdo a ser indicada nos casos
em que as alteracbes anatbmicas sobre o aparelho valvar sdo menores, ou
seja, naqueles com escore ecocardiografico < 8. Na maioria das séries, a
valvoplastia proporcionou aumento da area valvar de valores em torno de
1,0 cm? para 2,0 cm? aproximadamente 3%4° .

Em 1994, Antunes et al.*' apresentaram uma série com 100

pacientes portadores de estenose mitral selecionados através do escore
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ecocardiografico submetidos a comissurotomia a céu aberto com resultados
imediatos superiores aos da valvoplastia por baldo.

Em 1998, Cardoso et al.*? apresentaram um estudo comparando
comissurotomia a céu aberto com valvoplastia por baldo. Os resultados
foram comparaveis, com vantagem em relacdo ao aumento de area valvar
para o0 grupo comissurotomia.

Estao disponiveis na literatura varias publicagdes apresentando
os resultados tardios da comissurotomia mitral a céu aberto %% % % Estes
trabalhos nao fazem referéncia ao escore ecocardiografico porque foram
realizados antes da sua introducdo. Estas casuisticas portanto, se
constituem provavelmente de grupos heterogéneos em relacdao ao grau das
alteragdes morfolégicas da valva mitral, com grande variacdo do escore
ecocardiografico se este fosse observado.

O interesse a respeito da evolucdo tardia de pacientes
submetidos a comissurotomia mitral a céu aberto, selecionados de acordo

com o escore ecocardiografico motivou a realizagao deste trabalho.
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1.1 OBJETIVOS

Analisar a evolucdo tardia de 50 pacientes portadores de
estenose mitral reumatica com baixo escore ecocardiografico que foram
submetidos a comissurotomia mitral a céu aberto e identificar variaveis que

possam ter influéncia nesta evolugéo.
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2. CASUISTICA E METODOS

2.1. Casuistica

Entre janeiro de 1990 e agosto de 1994, 50 pacientes portadores
de estenose mitral reumatica, sintomaticos, foram submetidos
consecutivamente a comissurotomia mitral a céu aberto, no Instituto do
Coracdao do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (InCor-HC-FMUSP). Todos o0s pacientes
concordaram em participar do estudo e assinaram o Termo de Informe
Consentido. O protocolo foi aprovado pela Comissao Cientifica do Instituto
do Coragdo e pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas do HC -

FMUSP.
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2.1.1. Critérios de selecao

Os critérios utilizados para a selecao dos pacientes foram os
seguintes:

- ldade < 60 anos.

- Classe funcional (NYHA) ® entre Il e IV.

- Escore ecocardiografico < 9.

- Auséncia de outra cardiopatia com indicagao cirurgica

- Auséncia de fenbmeno embdlico prévio.

- Auséncia de imagem sugestiva de trombo intra-cavitario ao

ecoDopplercardiograma transtoracico.
- Auséncia de insuficiéncia mitral maior que grau leve, ao

ecoDopplercardiograma transtoracico.

2.1.2. Dados pessoais e avaliacao pré-operatoria

A idade variou entre 20 e 54 anos com média de 32,68 + 8,29
anos e mediana de 31,50 anos, sendo 41 (82%) pacientes do sexo feminino
e nove (18%) do sexo masculino. Quanto a classe funcional (CF), trés (6%)
pacientes estavam em CF Il, 46 (92%) estavam em CF Ill e um (2%) estava
em CF IV. Ao ECG, 46 (92%) pacientes apresentavam ritmo sinusal e quatro
(8%), fibrilagdo atrial (Anexo 1). Na avaliagdo ecoDopplercardiogréafica, a

area valvar mitral variou entre 0,50 e 1,40 cm? com média de 0,94 + 0,19
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cm? e mediana de 0,94 cm?. O gradiente transvalvar mitral variou entre 3,00
e 28,00 mmHg com média de 12,30 = 5,57 mmHg e mediana de 11,50
mmHg. O didmetro do atrio esquerdo variou entre 3,20 e 6,00 cm com média
de 4,47 + 0,57 cm e mediana de 4,40 cm. O diametro diastolico do ventriculo
esquerdo variou entre 3,10 e 6,20 cm com meédia de 4,65 + 0,56 cm e
mediana de 4,60 cm. O didmetro sistélico do ventriculo esquerdo variou
entre 2,00 e 4,50 cm com média de 3,03 + 0,44 cm e mediana de 3,05 cm. A
fracao de ejecao do ventriculo esquerdo variou entre 0,57 e 0,86 com média
de 0,72 £ 0,05 e mediana de 0,71. Em 42 (84%) pacientes nao havia
insuficiéncia mitral e em oito (16%), havia insuficiéncia mitral leve (Anexo 2).
O escore ecocardiografico foi: “4” em trés (6%) pacientes, “5” em um (2%),
“6” em 10 (20%), “7” em 12 (24%), “8” em 18 (36%) e “9” em seis (12%)
pacientes, com mediana de 7 (Anexo 3). Nenhum dos pacientes submetidos
ao cateterismo cardiaco pré-operatério apresentava lesées nas artérias

coronarias.

2.1.3. Ato cirurgico

2.1.3.1. Preparo e monitorizacao

Com o paciente na mesa de operagdes, foram colocados os

eletrodos de monitorizagao eletrocardiografica na regido dorsal, o sensor de

oximetria e foram puncionadas sob anestesia local com lidocaina a 2%, a
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artéria radial para monitorizagdo da pressao arterial média e uma veia
periférica para a inducao da anestesia geral.

Ap6s a anestesia geral, procedeu- se a sondagem vesical com
sonda de Foley e a passagem de cateter venoso central.

Em seguida, procedeu- se a antissepsia do campo operatério.

2.1.3.2. Anestesia

Foi empregado como medicacao pré-anestésica o medicamento
Midazolam, na dosagem de 0,1 a 0,2 mg/ Kg de peso corporal por via oral,
uma hora antes da operacéo.

A anestesia foi induzida por via venosa com Midazolam na dose
de 0,1 a 0,2 mg/ Kg de peso corporal e Fentanil na dose de 10 a 20 mcg/ Kg
de peso corporal. O relaxamento muscular foi realizado com brometo de
pancurénio na dose de 0,08 a 0,1 mg/ Kg de peso corporal. A seguir
procedeu-se a intubacdo traqueal e instalou- se a ventilacdo controlada
mecanica em respirador KT- 676, ciclado a volume, com volume corrente de
8 a 10 ml/ Kg de peso corporal, fracao inspirada de oxigénio (Fi O,) de 0,6 e
freqUiéncia respiratoria de 12 rpm.

A manutengao da anestesia foi realizada com Fentanil na dose de
10 a 20 mcg/ Kg, conforme as necessidades. Para manter o relaxamento

muscular no intra-operatério foram utilizadas doses intermitentes de 0,08 a
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0,10 mg/ Kg de peso corporal de brometo de pancurbnio. Durante a
circulacao extracorporea, os pulmdes permaneceram desinsuflados.

A anticoagulagéo pela heparina nao fracionada foi realizada com
dose de ataque de 400 Ul/ Kg de peso e doses de manutencgao
administradas periodicamente durante a circulacao extracorpérea de acordo
com o tempo de coagulacdo ativada (TCA). Ao término da circulacao
extracorpdérea, a neutralizacdo da heparina foi realizada com sulfato de
protamina, na dose de 1 mg para cada 100 Ul de heparina.

Todos os pacientes foram transferidos para a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) ainda com intubagéo orotraqueal e submetidos a assisténcia
ventilatéria em respiradores ciclados a volume, no médulo de ventilagdo
mandatéria intermitente com volume corrente de 8 a 10 ml/ Kg de peso
corporal, FiO., de 0.6, freqiéncia respiratéria de 10 RPM e pressao
expiratoria final positiva (PEEP) de 4 cm de agua. Este periodo de
assisténcia ventilatéria foi variavel e, em geral, ndo maior do que seis horas,
dependendo principalmente do estado funcional dos pulmdes e do despertar

anestésico.

2.1.3.3. Controle laboratorial

Durante a operacdo, foram monitorizados os valores do

hematécrito, nivel de hemoglobina, sédio, potassio, glicemia, bem como o

pH, pCO,, pO. e excesso de bases através da gasimetria arterial. As
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analises laboratoriais foram feitas em amostras de sangue arterial e venoso
com aparelho ABL 300 para a analise de pH e gases sanglineos e modelo
143 para a determinacgao dos eletrélitos.

A monitorizacdo da anticoagulacao foi controlada pelo tempo de
coagulacao ativada (TCA), através do aparelho ACT ® Il (Automated
Coagulation Timer Il), da Medtronic HemoTec, Inc., sendo estabelecido o

tempo seguro acima de 900 segundos.

2.1.3.4. Técnica operatdria

Todos os pacientes foram operados pelo mesmo cirurgiao,
utilizando técnica cirurgica padronizada.

A esternotomia mediana foi a via de acesso utilizada em 38 (76%)
pacientes e a toracotomia antero-lateral no quarto espaco intercostal direito
em 12 (24%) (Anexo 4). Por motivos éticos, a via de acesso foi decidida em
comum acordo com o0s pacientes.

A circulacédo extracorpérea foi estabelecida com a canulacédo da
aorta ascendente e das veias cavas superior e inferior. A maquina utilizada
para a circulagdo extracorpérea foi o modelo fabricado pela Divisdo de
Bioengenharia do Instituto do Coracdo do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Foram utilizados

oxigenadores de membrana descartaveis.
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A protecdo miocardica foi feita com hipotermia moderada a 28° C,
associada a hipotermia tépica com solucao fisiolégica 0,9% gelada e solucao
cardioplégica cristaléide do tipo St Thomas | filtrada com filtro de 2,5 micra-
média e resfriada a 4° C, a cada 25 minutos, via anterdgrada.

A valva mitral foi abordada por meio de uma atriotomia esquerda
classica, posterior ao sulco interatrial. Sistematicamente observou-se a
presenca ou nao de trombos intra-cavitarios e o aspecto morfoldégico da
valva mitral.

Procedeu-se entdo a seccdo das comissuras fusionadas
(comissurotomia) apds pesquisa cuidadosa das cordas tendineas. A secgao
inadvertida de cordas acarretaria a perda de sustentacdo da cuspide e
consequente insuficiéncia valvar. A seguir, quando necessario, procedeu-se
a seccao dos musculos papilares fusionados (papilarotomia), ampliando-se
assim, a abertura das cuspides na diastole. Os eventuais focos de
calcificacdo foram desbastados cuidadosamente.

Ao término do procedimento sobre a valva, avaliou-se a
possibilidade de insuficiéncia através da injecdo de solucao fisioldgica 0,9%
sob pressao no ventriculo esquerdo. Procedeu-se entdo a retirada de ar das
cavidades cardiacas e ao fechamento do atrio esquerdo.

Ap6s a recuperacao dos batimentos cardiacos, da temperatura
corporal, e do retorno a ventilacdo mecanica, a circulagao extracorpérea foi
interrompida. Apds as drenagens necessarias, mediastinal e ou pleural, foi
implantado eletrodo de marcapasso epicardico temporario e realizado

fechamento do térax por planos com rigorosa hemostasia.
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No intra-operatério, ndo se observou a presenca de trombos
intracavitarios. As alteragcdes anatémicas da valva mitral foram observadas
com maior intensidade nas estruturas relacionadas a comissura anterior.
Quanto ao tipo de procedimento cirurgico realizado, 25 (50%) pacientes
foram submetidos a comissurotomia anterior e posterior associado a
papilarotomia anterior e posterior, 16 (32%) a comissurotomia anterior e
posterior associado a papilarotomia anterior, cinco (10%) a comissurotomia
anterior e posterior associado a papilarotomia posterior, trés (6%) a
comissurotomia anterior e posterior e um (2%) foi submetido a
comissurotomia anterior associado a papilarotomia anterior e posterior. O
tempo de circulacao extracorporea variou entre 25 e 104 minutos com média
de 42,40 + 13,88 minutos e mediana de 40,00 minutos. O tempo de
pingamento da aorta variou entre 12 e 58 minutos com média de 27,58 +

10,66 minutos e mediana de 25,00 minutos (Anexo 4).
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2.2, Métodos

2.2.1. Periodos de avaliacao

Os pacientes foram submetidos a avaliacbes clinicas e
laboratoriais nos seguintes periodos:

(0) — Pré-operatério

(1) — Pds-operatorio imediato (dia anterior a alta hospitalar)

(6) — Seis meses de pds-operatorio

(12) — Doze meses de pos-operatorio e anualmente aos 24, 36,

48, 60,72, 84, 96, 108, 120 e 132 meses

2.2.2. Avaliacao clinica

A avaliagao clinica foi realizada em todos os momentos descritos
e constou da anamnese e do exame fisico com observancia da classe
funcional e da ocorréncia de eventos. No pds-operatério imediato foram
analisados o0s seguintes eventos: 6bito e complicacdes cirurgicas. Nos
momentos subsequentes do pos-operatério, foram analisados os seguintes
eventos: Obito cardiovascular e nao cardiovascular, endocardite infecciosa,
fenbmenos tromboembodlicos e reintervencdo sobre a valva mitral,

reoperacao ou valvoplastia por cateter baldo. Os pacientes foram avaliados
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clinicamente no Ambulatério de Cardiopatias Valvares do InCor-HC-FMUSP.
Aqueles que deixaram de comparecer ao ambulatério durante o seguimento,
nos informaram a respeito de eventos e sintomas por telefone e enviaram os

resultados dos exames por fax.

2.2.3. Avaliacao laboratorial

2.2.3.1. Eletrocardiograma

A avaliacao eletrocardiografica foi realizada para analise do ritmo
cardiaco em todos os momentos descritos através do eletrocardiograma de
12 derivagdes. Os tracados foram obtidos através de aparelho de inscricao
direta, com registro de trés derivagdes simultdneas, velocidade do papel a

25 milimetros por segundo e calibracdo de 1mV.

2.2.3.2. EcoDopplercardiograma

A avaliacdo ecoDopplercardiografica foi realizada por via
transtoracica em todos o0s momentos descritos. Foram utilizados
equipamentos marca ATL (Advanced Technology Laboratory, USA) modelo

HDI (High Definition Image) 3000 com transdutores mecanicos de 3,0 e 2,0
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MHz e transdutores eletronicos de 3,5/2,0 MHz e 2,5 MHz. Os seguintes

parametros foram analisados:

2.2.4.

do método de Kaplan-Meier

Area valvar mitral em cm? pelo método do tempo médio de
pressio. “Pressure half time” 4647

Gradiente transvalvar mitral médio em mmHg *°.

Medidas das camaras esquerdas: Diametro sistélico (DSVE) e
diastolico (DDVE) do ventriculo esquerdo e diametro do atrio
esquerdo (AE).

Fracao de ejecao utilizando-se o0 método do cubo através da
seguinte relagdo: (DDVE ® — DSVE °) / DDVE ®

Grau de insuficiéncia mitral classificado em ausente, discreto,
moderado ou importante através do Doppler pulsado e

continuo e pelo mapeamento de fluxo a cores **°'.

Escore ecocardiografico pelos critérios de Wilkins et al.®

(analisado apenas no pré-operatério)

Analise estatistica

A estimativa da probabilidade de sobrevida foi calculada através

2%  Foram calculadas também as taxas

linearizadas dos eventos, definida como o nimero de eventos dividido pela

soma do tempo de seguimento .

As variaveis quantitativas da avaliacdo ecoDopplercardiografica

observadas nos momentos de avaliagcao definidos foram representadas por
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meio das seguintes medidas descritivas: valores minimo, maximo, média,
desvio-padrao e mediana. Para as variaveis sem distribuicdo normal (classe
funcional, insuficiéncia mitral e ritmo cardiaco) foram calculadas as
freqiéncias absolutas e relativas para cada avaliacdo. O estudo do
comportamento dos valores médios das variaveis quantitativas com
distribuicao normal aferidas nos diversos periodos de avaliacao foi realizado

55

através da analise de variancia para medidas repetidas As perdas

temporarias de acompanhamento foram incorporadas a analise pelo método
“All at random” .

Quando foi identificada diferenca estatisticamente significante ao
longo do estudo, as comparacdes multiplas foram feitas através do teste F
com base na estatistica de Wald °’ entre os valores em avaliacdes
consecutivas, dois a dois, e entre cada um deles e o de pré-operatério. Estas
variaveis também foram estudadas utilizando-se o modelo de regressao

proposto por Blackstone 8

para avaliacdo quanto a tendéncia de
comportamento ao longo do tempo.

A comparacao de grupos quanto a evolucao dos valores médios
da area valvar mitral, aferidos nos periodos 0, 1, 36, 72 e 120 foi realizada
através da anadlise de variancia para medidas repetidas. A hipbtese de
inexisténcia de interacdo foi verificada, ou seja, se a diferenca entre o
comportamento dos grupos era constante durante todo o estudo. Nos casos
em que esta hip6tese nao foi estatisticamente significativa, os grupos foram

comparados simultaneamente para todas as avaliacbes. Ja nos casos em

que a hipétese de interacao foi estatisticamente significativa, os dois grupos
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foram comparados em cada um dos periodos de avaliacdo. Esta
metodologia foi aplicada para cada uma das comparacbes dos grupos
definidos pelas seguintes variaveis: escore ecocardiografico “4, 5 ou 6”
versus “7, 8 ou 9”; componente “subvalvar” do escore “1 ou 2” versus “3 ou
4”; area valvar mitral < 1 cm? versus > 1 cm? no pré-operatério; area valvar
mitral < 2,42 cm? (valor mediano) versus > 2,42 c¢cm? no pds-operatério
imediato.

A analise univariada para a determinacao dos fatores de risco de
reintervencdo sobre a valva mitral foi feita utilizando-se o teste exato de
Fisher *° para fatores qualitativos. Foi adotado o nivel de significancia de 5%
(o = 0,05) e o sistema SAS “Statistical Analysis System” ® foi utilizado na

execucao das analises estatisticas.
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3. RESULTADOS

3.1. Resultados imediatos

Nao houve mortalidade hospitalar. Em relacdo as complicacdes
cirtrgicas, um paciente (caso 12) apresentou sangramento importante sendo
submetido a revisdo de hemostasia e seis (casos 13, 22, 25, 26, 36 e 39)
tiveram episédios de fibrilacdo atrial aguda com reversdo a ritmo sinusal
durante a internacao

No pés-operatdrio imediato, 48 (96%) pacientes estavam em CF |
e dois (4%) estavam em CF Il. Ao ECG, 45 (90%) pacientes apresentavam
ritmo sinusal, quatro (8%) apresentavam fibrilacdo atrial e um (2%), ritmo
atrial ectépico. Na avaliacao ecoDopplercardiografica, a area valvar mitral
variou entre 1,70 e 3,60 cm? com média de 2,50 + 0,44 cm? e mediana de
2,42 cm? O aumento foi estatisticamente significante em relagcdo ao pré-
operatério (p<0,0001). O gradiente transvalvar mitral variou entre 2,00 e
15,00 mmHg com média de 5,82 + 2,55 mmHg e mediana de 5,00 mmHg. A
reducdo foi estatisticamente significante (p<0,0001) O didmetro do atrio

esquerdo variou entre 2,70 e 5,60 cm com média de 4,23 + 0,64 cm e
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mediana de 4,10 cm. A reducao foi estatisticamente significante (p=0,0005).
Nao houve alteracdo significativa dos diametros do ventriculo esquerdo
assim como da fracdo de ejecdo. Em 32 (64%) pacientes ndo havia
insuficiéncia mitral, em 16 (32%) havia insuficiéncia mitral leve e em dois

(4%) moderada (Anexo 5).
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3.2. Resultados tardios

O seguimento foi de 383,58 pacientes / ano. Cinco pacientes
tiveram seguimento incompleto. Um paciente (caso 5) teve seguimento de
48 meses, Um (caso 14) teve seguimento de 24 meses e trés (casos 11, 27
e 47) tiveram seguimento de 12 meses. O seguimento foi completo em 90%

dos casos.

3.2.1. Mortalidade

Ocorreram dois Obitos tardios. Uma paciente (caso 28) faleceu
aos 30 meses de seguimento por complicacbes respiratérias da
esclerodermia, e a outra (caso 41) evoluiu com morte subita em sua
residéncia aos 94 meses de seguimento. Este segundo 6bito foi considerado
como relacionado & valvopatia **.

A sobrevida actuarial foi de 94,3 + 4,0% em 132 meses (Figura 1)
e a sobrevida relacionada a valvopatia foi de 96,4 + 3,5% em 132 meses

(Figura 2).
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Figura 1 — Sobrevida actuarial.
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Figura 2 — Sobrevida actuarial relacionada a valvopatia.
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3.2.2. Eventos

3.2.2.1. Reintervencgoes sobre a valva mitral

3.2.2.1.1. Reoperacao

Ocorreram cinco (10%) reoperacdes na evolucao tardia. Duas
pacientes foram submetidas a substituicdo valvar mitral por bioprétese aos
72 meses (casos 20 e 39), uma aos 74 meses (caso 8) e uma aos 123
meses (caso 12). Uma paciente foi submetida a recomissurotomia aos 93
meses de seguimento (caso 42). Duas reoperacdes foram indicadas por
reestenose (casos 20 e 42), duas por dupla lesdo mitral (casos 8 e 12), e
uma por dupla lesdo com predominio de insuficiéncia (caso 39). A taxa
linearizada de reoperacao foi de 1,3% paciente/ ano.

A sobrevida actuarial livre de reoperacéao foi de 76,7 + 12,6% em

132 meses (Figura 3).
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Figura 3 — Sobrevida actuarial livre de reoperacgao.
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3.2.2.1.2. Valvoplastia por cateter balao

Ocorreram duas (4%) valvoplastias na evolucéao tardia, uma (caso
38) aos 62 meses e uma (caso 9) aos 95 meses de seguimento.

Ocorreram portanto, novas intervencées em sete (14%) pacientes
durante o seguimento. A taxa linearizada de reintervencéo foi de 1,8 %
paciente/ ano. A sobrevida actuarial livre de reintervengédo foi de 72,1 +

12,3% em 132 meses (Figura 4).
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Figura 4 — Sobrevida actuarial livre de reintervencao.
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3.2.2.2. Fenomenos tromboembodlicos

Ocorreram trés (6%) episddios relacionados a tromboembolismo
no seguimento. Uma paciente (caso 39) apresentou um acidente vascular
cerebral isquémico aos dois meses, uma (caso 29) aos 72 meses e uma
(caso 26) apresentou um episddio isquémico transitério aos 84 meses.
Destas, a primeira era portadora de fibrilacao atrial crénica; a segunda e a
terceira tiveram seus eventos associados a episddios de fibrilagdo atrial
paroxistica.

A taxa linearizada de tromboembolismo foi de 0,8% paciente/ ano.
A sobrevida actuarial livre de tromboembolismo foi de 92,9 + 3,9% em 132

meses (Figura 5).
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Figura 5 — Sobrevida actuarial livre de tromboembolismo.
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3.2.2.3. Endocardite infecciosa

Nao ocorreram casos de endocardite nesta casuistica. A

sobrevida actuarial livre de endocardite foi de 100% (Figura 6).
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Figura 6 — Sobrevida actuarial livre de endocardite.
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3.2.3. Evolucao clinica

A andlise da evolucdo clinica dos pacientes quanto a classe
funcional, mostra que dos trés (6%) pacientes que estavam em CF Il no pré-
operatério, todos evoluiram em CF | no pés-operatério imediato e
mantiveram-se assim no pés-operatério tardio.

Dos 46 (92%) pacientes que estavam em CF Ill no pré-operatorio,
44 (95,65%) evoluiram em CF | no p6s-operatério imediato, e destes, 19
(43,18%) mantiveram-se em CF I, 13 (29,54%) evoluiram em CF Il, oito
(18,18%) evoluiram em CF Il no p6s-operatério tardio, trés (6,81%) nao
apresentaram seguimento completo, (caso 14: CF Il aos 24 meses, caso 27:
CF | aos 12 meses e caso 47: CF Il aos 12 meses) e um (2,27%) evoluiu
com Obito aos 30 meses nao apresentando seguimento tardio (caso 28: CF
Il aos 24 meses). Dois (4,35%) evoluiram em CF Il no pés-operatério
imediato, e destes, um manteve-se assim no pds-operatorio tardio e um nao
apresentou seguimento completo (caso 5: CF | aos 48 meses)

Um (2%) paciente que estava em CF IV no pré-operatorio evoluiu
em CF | no poés-operatério imediato mas nao apresentou seguimento

completo (caso 11: CF | aos 12 meses) (Figura 7) (Anexo 6).
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Figura 7 — Evolucdo quanto & classe funcional (CF = Classe funcional; PRE
= Pré-operatério; POl = Pds-operatério imediato; POT = Pds-
operatério tardio)
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3.2.4. Evolucao laboratorial

3.2.4.1. Eletrocardiograma

Quanto ao ritmo cardiaco, dos 45 (90%) pacientes que estavam
em ritmo sinusal (RS) no pds-operatério imediato, 33 (73,33%) mantiveram o
ritmo no pds-operatoério tardio, oito (17,78%) evoluiram em fibrilacao atrial
(FA), trés (6,66%) nao apresentaram seguimento completo (caso 11: RS aos
12 meses, caso 27: RS aos 12 meses e caso 47: RS aos 12 meses) e um
evoluiu para 6bito aos 30 meses nao apresentando seguimento tardio (caso
28: RS aos 24 meses). Dos quatro (8%) que estavam em FA no pés-
operatério imediato, um (25%) manteve o ritmo, um (caso 32) evoluiu em
bloqueio atrioventricular total, sendo submetido a implante de marcapasso
aos 93 meses e dois (50%) nao apresentaram seguimento completo (caso 5:
FA aos 48 meses e caso 14: FA aos 12 meses). O paciente (caso 2) que
estava em ritmo atrial ectépico no pds-operatério imediato apresentava RS
aos 6 meses e FA a partir dos 36 meses de seguimento. (Figura 8), ( Anexo

7).
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1 Obito 30 meses

45 1
RS | 46 RS | 45 RS | 33 1 | Obito 94 meses
1
FA | 4 FA | 4 FA | 10
4
RAE 1 MP 1

5 | Seguimento incompleto

Figura 8 - Evolugdo quanto ao ritmo cardiaco. (PRE = Pré-operatério; POl =
Pés-operatério imediato; POT = Pds-operatério tardio; RS = Ritmo
sinusal; FA = Fibrilacao atrial; RAE = Ritmo atrial ectépico; MP =

Ritmo de marcapasso; * = RS entre 6 e 24 meses)
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3.2.4.2. EcoDopplercardiograma

3.2.4.2.1. Area valvar mitral

A analise de variancia para medidas repetidas demonstrou que a
partir do pds-operatoério imediato, o valor médio da area valvar mitral sofreu
uma reducdo continua, estatisticamente significante a cada periodo da
avaliacao até os 36 meses (entre 1 e 6, p=0,0016; entre 6 e 12, p=0,0135;
entre 12 e 24, p=0,0096; entre 24 e 36, p=0,0133). Entre e 36 € 48 meses
nao houve reducao estatisticamente significante. A variavel apresentou nova
reducdo estatisticamente significante entre 48 e 60 meses (p=0,0283) e néao
voltou a apresentar reducao estatisticamente significante nos periodos de
avaliagdo subsequentes . Aos 132 meses, a area valvar mitral variou entre
1,10 e 1,70 cm? com média de 1,40 + 0,24 e mediana de 1,50 cm®. Neste
ultimo periodo de avaliacdo, a diferenca em relacdo ao pré-operatorio

(periodo 0) foi estatisticamente significante (p=0,0078) (Figura 9) (Tabela 1).
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Figura 9 - Valores médios da area valvar mitral e desvio padrao em todos
0s periodos de avaliagéo.
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Tabela 1 - Valores numéricos da area valvar mitral

PA n Minimo | Maximo | Mediana | Média DP
0 50 0,5 1,4 0,9 0,94 0,2

1 50 1,7 3,6 2,42 2,5 0,4

6 48 1,5 3,5 2,3 2,31 0,4
12 44 1,6 2,9 2,2 2,16 0,4
24 45 1,2 2,8 2 2 0,4
36 42 1,2 2,6 1,8 1,85 0,4
48 40 1,2 2,8 1,85 1,87 0,4
60 39 1,2 2,5 1,7 1,74 0,4
72 31 1,1 2,4 1,8 1,77 0,4
84 31 1,1 2,5 1,7 1,66 0,4
96 19 1,1 2,8 1,8 1,86 0,4
108 17 1,2 2,4 1,8 1,81 0,3
120 12 1,2 2 1,6 1,61 0,2
132 5 1,1 1,7 1,5 1,4 0,2

PA = Periodo de avaliagdo em meses (0 = Pré-operatério; 1 = Pds-operatorio imediato); n = Nimero
de pacientes em avaliagdo a cada periodo; DP = Desvio padrao
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Observou-se portanto uma reducao inicial da area valvar mitral a
partir do pos-operatério imediato com tendéncia a estabilizagcdo na evolugao
tardia. Este comportamento esta representado na curva de regressao

(Figura 10).
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Figura 10 - Curva de regressao para area valvar mitral
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3.2.4.2.2.

Gradiente transvalvar mitral

Quanto ao gradiente, ndo ocorreu alteracdo estatisticamente

significante na evolucéao tardia em relagdo ao valor médio encontrado no

pds-operatorio imediato (Figura 11) (Tabela 2).

Valor médio do gradiente
tansvalvar mitral (mmHg)

e e e e e )
oo N MO OO
1 1 1 1 1 1 |

0

1 6 12 24 36 48 60 72 84 96
Periodos de Avaliacao (meses)

108 120 132

Figura 11 — Valores médios do gradiente transvalvar mitral e desvio padrao
em todos os periodos de avaliacao
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Tabela 2 - Valores numéricos do gradiente transvalvar mitral

PA n Minimo Maximo Mediana Média DP
0 50 3 28 11,5 12,3 5,6
1 50 2 15 5 5,82 2,6
6 48 1 11 4,95 5,15 2,3
12 44 2 9,6 4.5 4,96 2,1

24 45 2 12 5 5,49 2,1
36 42 3 16 5 5,87 2,6
48 40 2 11 5 5,42 2,2
60 39 2 15 5 5,78 2,7
72 31 3 11 5 5,81 2,5
84 31 2 13 5 5,5 2,9
96 19 2 9 5 5,28 2,1

108 17 2 11 5 6,03 2,9

120 12 2 8 45 4.8 1,9

132 5 4 6 5 5 1

PA = Periodo de avaliagdo em meses (0 = Pré-operatério; 1 = Pds-operatério imediato); n = Namero
de pacientes em avaliagao a cada periodo; DP = Desvio padrao
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3.2.4.2.3. Diametro do atrio esquerdo

A andlise de medidas repetidas demonstrou que o valor médio do
diametro do atrio esquerdo sofreu uma reducao nos 12 primeiros meses de
seguimento, estatisticamente significante entre os periodos (1) e (6) de
avaliagdo. (p=0,0064) Aos 12 meses, o diametro do atrio esquerdo variou
entre 2,80 e 5,20 cm, com média de 4,02 + 0,58 cm e mediana de 4,00 cm.
ApOs este periodo, houve um aumento progressivo, estatisticamente
significante entre os periodos (12) e (24) (p=0,0072) e entre os periodos (36)
e (48) (p=0,0329) de avaliagdo. Aos 132 meses, o didmetro do atrio
esquerdo variou entre 4,60 e 5,50 cm, com média de 4,94 + 0,43 cm e

mediana de 4,70 cm (Figura 12) (Tabela 3).
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Valor médio do diametro do atrio
esquerdo (cm)
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Figura 12 - Valores médios do diametro do atrio esquerdo e desvio padrao
em todos os periodos de avaliacao
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Tabela 3 - Valores numéricos do didmetro do atrio esquerdo

PA N Minimo Maximo Mediana Média DP
0 50 3,2 6 4,4 4,47 0,6
1 50 2,7 5,6 4.1 4,23 0,6
6 48 2,9 5,7 4 4,04 0,6
12 44 2,8 5,2 4 4,02 0,6
24 45 3 5,8 4.1 4,21 0,6
36 42 2,9 5,7 4.2 4,22 0,6
48 40 3,4 6,6 4,2 4,39 0,7
60 39 2,8 5,9 4,5 4,56 0,6
72 31 3,5 6,8 4,5 4,67 0,8
84 31 3,2 6,3 4,5 4,62 0,6
96 19 3,7 6,2 4,5 4,51 0,6
108 17 3,4 5,9 4,6 4,68 0,6
120 12 3,8 6,2 4,8 4,93 0,6
132 5 4.6 55 4,7 4,94 0,4

PA = Periodo de avaliagdo em meses (0 = Pré-operatério; 1 = Pds-operatério imediato); n = Namero
de pacientes em avaliagdo a cada periodo; DP = Desvio padrao
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A curva de regressdao demonstrou tendéncia ao aumento do
diametro do atrio esquerdo de forma continua ao longo do tempo. (Figura

13)
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Periodos de Avaliacao (meses)

Figura 13 - Curva de regressao para diametro do atrio esquerdo
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3.2.4.2.4. Diametro diastdlico do ventriculo esquerdo

Quanto ao diametro diastélico do ventriculo esquerdo, nao

ocorreu alteracdo estatisticamente significante na evolucdo tardia em

relagdo ao valor médio encontrado no pdés-operatério imediato (Figura 14)

(Tabela 4).

Valor médio do diametro diastolico
do ventriculo esquerdo (cm)
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Figura 14 - Valores médios do diametro diastélico do ventriculo esquerdo e
desvio padrdao em todos os periodos de avaliagao
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Tabela 4- Valores numéricos do didmetro diastélico do ventriculo esquerdo

PA N Minimo Maximo Mediana Média DP
0 50 3,1 6,2 4,6 4,65 0,6

1 50 3,7 59 4,6 4,61 0,5

6 48 4 6,4 4,7 4,7 0,5
12 44 3,6 6,5 4,7 4,75 0,6
24 45 3,5 7,4 4.8 4,77 0,7
36 42 4 5,8 4,7 4,75 0,4
48 40 3,7 5,8 4,75 4,74 0,5
60 39 3,8 6,1 4,9 4,88 0,5
72 31 4 5,6 4,9 4,87 0,4
84 31 4 5,9 4.8 4,78 0,4
96 19 4 5,8 4,6 4,73 0,4
108 17 4 5,2 4.8 4,78 0,3
120 12 4.3 55 4,85 4,87 0,3
132 5 4,6 53 4,9 4,96 0,3

PA = Periodo de avaliagdo em meses (0 = Pré-operatério; 1 = Pds-operatério imediato); N = Namero

de pacientes em avaliagdo a cada periodo; DP = Desvio padrao
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3.2.4.2.5. Diametro sistolico do ventriculo esquerdo

Quanto ao diametro sistélico do ventriculo esquerdo, ndo ocorreu
alteracao estatisticamente significante na evolucdo tardia em relacdo ao

valor médio encontrado no p6s-operatério imediato (Figura 15) (Tabela 5).

Valor médio do diametro sistolico do
ventriculo esquerdo (cm)
N
L

0 T T T T T T T T T T T T T 1
0 1 6 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120 132

Periodos de Avaliacao (meses)

Figura 15 - Valores médios do diametro sistélico do ventriculo esquerdo e
desvio padrdao em todos os periodos de avaliagao

LuciANO RAPOLD SouzA



Resultados

Tabela 5 - Valores numéricos do diametro sistolico do ventriculo esquerdo

Més N Minimo | Maximo | Mediana Média DP
0 50 2 4,5 3,05 3,03 0,4

1 50 2,3 4,2 3 3,03 0,4

6 48 2,3 4,3 3 3,06 0,4
12 44 2,1 5,1 3,05 3,09 0,5
24 45 2 6,1 3,1 3,15 0,6
36 42 2,6 4,2 3,05 3,13 0,4
48 40 2,1 4,3 3,1 3,08 0,4
60 39 2,5 4,6 3,2 3,21 0,4
72 31 2,4 3,9 3,2 3,17 0,3
84 31 2,4 4,2 3,3 3,16 0,4
96 19 2,6 4,2 3 3,1 0,4
108 17 2,5 3,5 3,2 3,14 0,3
120 12 2,5 3,6 3,2 3,14 0,3
132 5 3,2 3,5 3,4 3,36 0,1

PA = Periodo de avaliagdo em meses (0 = Pré-operatério; 1 = Pds-operatoério imediato); N = Numero

de pacientes em avaliagdo a cada periodo; DP = Desvio padrao
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3.2.4.2.6. Fracao de ejecao do ventriculo esquerdo

Quanto a fracao de ejecao do ventriculo esquerdo, nao ocorreu

alteracao estatisticamente significante na evolucdo tardia em relacdo ao

valor médio encontrado no pos-operatério imediato (Figura 16) (Tabela 6)
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Figura 16 - Valores médios da fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo e
desvio padrdao em todos os periodos de avaliagao
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Tabela 6 - Valores numéricos da fracao de ejecédo do ventriculo esquerdo

Més N Minimo Maximo Mediana Média DP
0 50 0,57 0,86 0,71 0,72 0,1
1 50 0,58 0,81 0,71 0,71 0
6 48 0,55 0,83 0,71 0,72 0,1
12 44 0,52 0,84 0,73 0,72 0,1
24 45 0,44 0,82 0,7 0,71 0,1
36 42 0,6 0,82 0,71 0,71 0,1
48 40 0,6 0,85 0,73 0,72 0,1
60 39 0,57 0,78 0,72 0,71 0
72 31 0,5 0,83 0,71 0,71 0,1
84 31 0,6 0,79 0,71 0,71 0,1
96 19 0,62 0,8 0,72 0,71 0
108 17 0,65 0,77 0,7 0,71 0
120 12 0,66 0,83 0,72 0,72 0
132 5 0,59 0,72 0,7 0,68 0,1

PA = Periodo de avaliagdo em meses (0 = Pré-operatério; 1 = Pds-operatério imediato); N = Namero
de pacientes em avaliagdo a cada periodo; DP = Desvio padrao
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3.2.4.2.7. Insuficiéncia mitral

Quanto ao grau de insuficiéncia mitral, 18 (32%) pacientes nao
apresentavam regurgitacdo no pos-operatério tardio, 15 (30%)
apresentavam regurgitacdo leve, nove (16%) moderada e trés (6%)

apresentaram regurgitagao importante. (Figuras 17) (Anexo 8).

1 | Obito 30 meses

1. Mitral PRE

POI POT
1
Inex. 42 2 32 13 17 1 | Obito 94 meses
3 10 4

12

Leve 8 4 16 5 15
4
1 1 4

Mod. 0 2 9
Imp. 0 0 3

5 Seguimento incompleto

Figura 17 - Evolucdo quanto ao grau de insuficiéncia mitral (PRE = Pré-
operatério; POl = Poés-operatério imediato; POT = Pés-

operatério tardio; Inex. = Inexistente; Mod. = Moderada;
Imp. = Importante)
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3.2.5. Analises comparativas quanto a evolucao da area valvar

mitral

3.2.5.1. Escore ecocardiografico

O escore ecocardiografico teve influéncia na evolugdo do valor
médio da area valvar mitral a longo prazo. Os pacientes com escore “4, 5 ou
6” tiveram uma evolucdo melhor que aqueles cujos valores foram “7, 8 ou 9”
no pré-operatério. A diferenca entre os grupos foi estatisticamente
significante (efeito de grupo: p=0,002) e a diferenca de comportamento entre
os grupos foi considerado constante ao longo do tempo (interagao:
p=0,5284) (Figura 18). Os grupos nao apresentaram diferencas
estatisticamente significantes quanto a sexo, idade, classe funcional e ritmo

cardiaco no pré-operatério (Tabela 7).
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Figura 18 - Analise comparativa para area valvar mitral quanto ao escore
ecocardiografico (4, 5, 6, 7, 8, 9 = Valores do escore
ecocardiofrafico)

Tabela 7 - Analise comparativa quanto ao escore ecocardiografico —
caracteristicas basais dos grupos

Idade Escore n Minimo Maximo Mediana Média DP teste t
“4,50u6” 14 21 39 30,5 29,50 5,97 |p=0,091
“7,80u9” 36 20 54 33,5 33,92 8,80 2
Sexo Masculino Feminino Fisher
“4,50u 6" 1(7,14%) 13 (92,86%) p=0,413
“7,80u9" 8 (22,22%) 28 (77,78%) 8
Classe Funcional ! i v Fisher
“4,50u6" 2 (14,29%) 12 (85,71%) 0 p=0,418
“7,80u9"  1(2,78%) 34 (94,44%) 1(2,78%) 7
Ritmo Cardiaco Sinusal Fibrilacao Atrial Fisher
“4,50u 6" 14 (100%) 0 p=0,566
“7,80u9" 32 (88,89%) 4 (11,11%)0 0

Escore=escore ecocardiografico; n=nimero de casos; DP=desvio padréo; teste t=teste t de Student;
Fisher = teste exato de Fisher.
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3.2.,5.2. Componente “Subvalvar” do escore ecocardiografico

O componente “subvalvar” do escore ecocardiografico ndo teve
influéncia a longo prazo. Os pacientes com subvalvar “1 ou 2” tiveram uma
evolucao semelhante a daqueles com “3 ou 4” no pré-operatério. As curvas
da area valvar foram coincidentes (efeito de grupo: p=0,8166) (interacao:
p=0,5959) (Figura 19). Os grupos nao apresentaram diferencas
estatisticamente significantes quanto a sexo, idade, classe funcional e ritmo

cardiaco no pré-operatério (Tabela 8).

3,5
2 37
g
a 2,5
eN
o J—
of 15
?E
£ 1 -
o .- .-
E 05 ®--30u4d
0
0 1 36 72 120

Periodos de Avaliacdao (meses)

Figura 19 - Analise comparativa para area valvar mitral quanto ao
componente “subvalvar” do escore ecocardiografico (1, 2, 3, 4
= valores do componente “subvalvar” do escore
ecocardiografico)
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Tabela 8 — Analise comparativa quanto ao componente subvalvar do escore
ecocardiografico — caracteristicas basais dos grupos

Idade Escore n Minimo Maximo Mediana Média DP Teste t
“1ou?2” 38 20 54 32,5 32,58 8,58 p=0,880
“8ou 4’ 12 24 45 29,5 33,0 7,69 1
Sexo Masculino Feminino Fisher
“1 ou 2" 6 (15,79%) 32 (84,21%) p=0,667
“3 ou 4” 3 (25%) 9 (75%) o
Classe Funcional ] ]| v Fisher
“1ou2”  3(7,89%) 34 (89,47%) 1 (2,63%) p=0,670
“3 ou 4” 0 12 (100%) 0 3
Ritmo Cardiaco Sinusal Fibrilacao Atrial Fisher
“1 ou 2" 35 (92,11%) 3 (7,89%) p=1,000
“3 ou 4” 11 (91,67%) 1 (8,33%) 0

Escore=escore ecocardiografico; n=nimero de casos; DP=desvio padréo; teste t=teste t de Student;
Fisher = teste exato de Fisher.
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3.2.5.3. Area valvar mitral no pré-operatorio

O valor da area valvar mitral no pré-operatorio nao teve influéncia
estatistica a longo prazo. Os pacientes com area < 1 cm tiveram um
resultado imediato semelhante ao daqueles com area > 1 cm (p=0,9364). Na
evolucao tardia, as diferencas observadas a cada periodo nado foram
significantes (Figura 20). Os grupos nao apresentaram diferencas
estatisticamente significantes quanto a sexo, idade, classe funcional e ritmo

cardiaco no pré-operatério (Tabela 9).

Valor médio da area valvar
mitral (cm?)
N
Il

0 1 36 72 120
Periodos de Avaliacdao (meses)

Figura 20 - Analise comparativa para area valvar mitral quanto ao valor pré-
operatério (<1, >1 = valores da area valvar mitral no pré-
operatério)
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Tabela 9 — Analise comparativa quanto a area valvar mitral no pré-
operatério — caracteristicas basais dos grupos

Idade AVM n Minimo Maximo Mediana Média DP teste t
<1 29 20 54 31 32,62 8,16 | p=0,9534
>1 21 21 48 34 32,76 8,60

Sexo Masculino Feminino Fisher
<1 5 (17,24%) 24 (82,76%) p=1,0000
> 1 4 (19,05%) 17 (80.95%)

Classe Funcional ] ]! v Fisher
<1 3 (10,34%) 25 (86,21%) 1 (3,45%) p=0,2543
>1 0 21 (100%) 0

Ritmo Cardiaco Sinusal Fibrilacao Atrial Fisher
<1 26 (89,66%) 3 (10,34%) p=0,6298
>1 20 (95,24%) 1 (4,76%)

Escore=escore ecocardiografico; n=nimero de casos; DP=desvio padrao; teste t=teste t de Student;
Fisher = teste exato de Fisher.
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3.2.5.4. Area valvar mitral no pos-operatério imediato

O valor da éarea valvar mitral no p6s-operatério imediato nao teve
influéncia a longo prazo. Pacientes com area valvar > 2,42 cm e < 2,42 cm
no pdés-operatorio imediato tiveram resultados semelhantes na evolugéo
tardia. Os casos que obtiveram aumento mais expressivo da area valvar no
pds-operatorio imediato, sofreram uma reducado mais acentuada ao longo do
tempo. A diferenca entre os grupos foi estatisticamente significante s6 até os
36 meses (p=0,02) (Figura 21). Os grupos néo apresentaram diferencas
estatisticamente significantes quanto a sexo, idade, classe funcional e ritmo

cardiaco no pré-operatério (Tabela 10).
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Figura 21: Andlise comparativa para area valvar mitral quanto ao valor no
pds-operatorio imediato (<2,42; >2,42 = Valores da area valvar
mitral no pos-operatoério imediato)
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Tabela 10 — Analise comparativa quanto a area valvar mitral no pés-
operatério imediato — caracteristicas basais dos grupos

Idade AVM n Minimo Maximo Mediana Média DP teste t
<242 25 20 48 35 33,60 9,12 | p=0,4387
>242 25 21 54 31 31,76 7,40

Sexo Masculino Feminino Fisher

<2,42 7 (28%) 18 (72%) p=0,1383

>2,42 2 (8%) 23 (92%)

Classe Funcional ! ]} v Fisher
<2,42 1 (4%) 24 (96%) 0 p= 0,6092
>2,42 2 (8%) 22 (88%) 1 (4%)

Ritmo Cardiaco Sinusal Fibrilacao Atrial Fisher
<2,42 22 (88%) 3 (12%) p=0,6092
>2,42 24 (96%) 1 (4%)

Escore=escore ecocardiografico; n=nimero de casos; DP=desvio padrao; teste t=teste t de Student;
Fisher = teste exato de Fisher.
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3.3. Analise univariada de fatores de risco para reintervencao

sobre a valva mitral

Nenhum dos fatores estudados foi associado de forma
estatisticamente significante com reintervencao (Tabela 11).
Tabela 11 - Andlise univariada para reintervencao
Reintervencao Sim Nao Fisher
Escore ecocardiografico
“4,50u 6” 0 14 (32,56%) | p=0,1689
“7,80u 9" 7 (100%) 29 (67,44%)
Componente “subvalvar” do escore ecocardiografico p=1,0000
“1 ou 2" 5(71,43%) 33 (76,74%)
“3 ou 4” 2(28,57%) 10 (23,26%)
Area valvar mitral no pré-operatério p=0,2151
<1 6 (20,69%) 23 (79,31%)
> 1 1(4,76%) 20 (95,24%)
Area valvar mitral no pés-operatério imediato p=1,0000
<242 3 (12%) 22 (88%)
> 2,42 4 (16%) 21 (84%)

Fisher = teste exato de Fisher.
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4. Discussao

Os resultados da comissurotomia mitral a céu aberto sao
satisfatorios quando os danos provocados pela doenga reumatica sobre a

4 Este conceito estd bem

estrutura valvar ndo sdo muito intensos
estabelecido na literatura ha varios anos sem despertar maiores
questionamentos 222°434461.62 Ng pratica clinica, ndo sdo raros os pacientes
submetidos a comissurotomia mitral que evoluem bem por longos periodos.

A introducdo da valvoplastia por baldo trouxe novos
conhecimentos e junto com eles, novo estimulo a discussdo sobre o
tratamento da estenose mitral. O inegavel interesse despertado pelo
procedimento menos invasivo gerou uma linha de pesquisa com intensa
producdo cientifica mundial 3'*%3¢7_Critérios objetivos para a indicagéo do
procedimento foram criados quando Block et al. ® observaram a relagdo
inversa entre o escore ecocardiografico e o grau de sucesso da valvoplastia.

A comissurotomia mitral foi colocada em segundo plano na
literatura a medida que os estudos relativos a valvoplastia por baldo

demonstravam em pacientes com escore < 8, resultados semelhantes aos

das séries cirtrgicas %°*. Estas informagdes no entanto, merecem analise
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mais criteriosa uma vez que nos referidos estudos sobre comissurotomia
mitral a céu aberto, a casuistica cirirgica nao havia sido selecionada através
do escore ecocardiografico 2443626869

Observa-se na literatura uma tendéncia a indicacao de
procedimentos menos invasivos para o tratamento da estenose mitral. De

7071 "3 comissurotomia mitral esta

acordo com os consensos e diretrizes
indicada para individuos com escore ecocardiografico < 8 se houver trombo
intracavitario ou risco aumentado para fenédmenos tromboembdlicos, ou
entdo se a valvoplastia por baldo ndo estiver disponivel. Para os pacientes
com escore > 8, esta indicado o tratamento cirdrgico. Nesses casos, a opcao
entre a cirurgia conservadora e a substituicdo valvar ainda depende da
avaliagdo intra-operatoria. A falta de uma correlagdo clara entre o escore
ecocardiografico e os resultados da comissurotomia mitral a céu aberto
desfavorece portanto, a indicacao do procedimento neste contexto.
Atualmente, conceitos genéricos e experiéncias pessoais
perderam espaco para a medicina baseada em evidéncias. A renovagao dos
conhecimentos a respeito da comissurotomia mitral a céu aberto é
fundamental para que esta valiosa opcéo terapéutica nao seja subestimada.
A indicagdo da cirurgia conservadora baseada em parametros
subjetivos e sem padronizacao se traduz em resultados discordantes, como
se pode observar nas publicacdes disponiveis na literatura 222437274 Um
exemplo disto € a significativa variacdo das taxas linearizadas de reoperacao

no pds-operatorio tardio descritas por diferentes autores. Em estudo com

100 pacientes, com acompanhamento médio de 46 meses, Housman et al.
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22 descreveram uma taxa linearizada de reoperacédo de 4,2% pacientes/ano.

Conh et al. 4

, em estudo com 120 pacientes, com acompanhamento médio
de 53 meses, obtiveram uma taxa de 1,7% pacientes/ano. Vega et al. 2%, em
estudo semelhante com 155 pacientes e acompanhamento médio de 36
meses, descreveram uma taxa de 0,4 % pacientes/ano. Estes resultados nos
permitem supor que a despeito de outras variaveis, os autores que tiveram
melhores resultados tenham sido mais rigorosos na selecao intra-operatéria
dos casos.

O escore ecocardiografico foi desenvolvido com o objetivo de
definir a indicacao do tratamento intervencionista através da valvoplastia por
baldo. Este critério foi adotado para o ambito da indicacao cirlrgica porque
nao existe um método exclusivamente desenvolvido para este fim
estabelecido na literatura. Algumas iniciativas neste sentido foram tomadas
mas ndo tiveram grande repercussdo. Nanda et al. ”° descreveram em 1975
uma avaliacao ecocardiografica pré-operatéria que levava em consideracao
a calcificacao e a mobilidade das cuspides com o objetivo de definir a
indicacdo entre comissurotomia e substituicdo valvar. Esta linha de
pesquisa, no entanto, ndo teve continuidade.

Antunes et al. *""®

utilizaram o escore ecocardiografico como
critério de selecdo para comissurotomia mitral, obtendo resultados
satisfatorios. Em 100 pacientes com escore ecocardiografico < 10, o valor
médio pré-operatério da area valvar mitral de 1,04 + 0,23 cm? aumentou

para 2,88 + 0,49 cm? no pés-operatério imediato. Nao houve mortalidade

hospitalar. O mesmo grupo foi reavaliado no seguimento tardio obtendo uma
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sobrevida actuarial de 96% em 9 anos, sobrevida livre de reoperacdo de
98% e sobrevida livre de eventos relacionados a valvopatia de 92% no
mesmo periodo . O valor médio da area valvar mitral na avaliagao tardia foi
de 2,37 + 0,42 cm? com uma média de seguimento de 8,5 + 1,1 anos. As
publicacées destes autores apontam para o potencial beneficio da cirurgia
conservadora indicada com base no escore ecocardiografico.

O nosso estudo foi orientado nesta linha de pesquisa no sentido
de avaliar os resultados desta abordagem em nosso meio. A sobrevida
actuarial foi semelhante na nossa casuistica. Considerando apenas o unico
Obito por causa cardiaca ocorrido em nosso estudo, a sobrevida actuarial
relacionada a valvopatia foi de 96,4 + 3,5% em 11 anos. Quanto a sobrevida
livre de reoperacéo, nossos resultados foram piores, com a ressalva de que
0 nosso tempo de seguimento foi maior. Quanto a sobrevida livre de eventos
relatada por Antunes et al. ® ndo é possivel a comparacdo dos resultados
uma vez que nés relatamos individualmente sobrevida actuarial livre de
fendmenos tromboembdlicos e de endocardite.

Quanto a avaliacao clinica, os autores relataram que 93% dos
casos se encontravam em classe funcional | ou Il no p6s-operatério tardio.
Na nossa casuistica 82% dos pacientes se encontravam na mesma
condicao na ultima avaliacao. Os autores, no entanto, nao fizeram referéncia
a classe funcional dos seus pacientes no pré-operatério.

Quanto a area valvar mitral, os nossos resultados imediatos foram
comparaveis, com relativa desvantagem. Entretanto, as medidas anuais da

area valvar mitral que realizamos nos forneceram uma informagao nova
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quanto ao comportamento dessa variavel. A tendéncia a estabilizacdo da
area valvar mitral ao longo do seguimento nao foi observada por Antunes et

al. ®

mediante a realizacdo de apenas uma medida no pdés-operatério
tardio.

Estudos randomizados comparando valvoplastia e
comissurotomia mitral a céu aberto em pacientes selecionados através do
escore ecocardiografico ainda sao escassos na literatura. Alguns
demonstram resultados semelhantes em comparacdes entre valvoplastia e

19,77-81

comissurotomia fechada , mas os resultados da comissurotomia a céu

aberto sdo reconhecidamente melhores que os da técnica fechada 2"
25,43,44,61,62,68,72-74,82

Ben Farhat et al. %

conduziram um estudo prospectivo e
randomizado, comparando a evolucdo de 90 pacientes portadores de
estenose mitral reumatica com escore < 8, divididos em trés grupos. Trinta
pacientes foram submetidos a valvoplastia por baldo, (grupo 1), 30
submetidos a comissurotomia mitral a céu aberto, (grupo 2) e 30 submetidos
a comissurotomia fechada, (grupo 3). Nos resultados imediatos, a area
valvar mitral aumentou de 0,9 + 0,2 cm? para 2,1 + 0,5 cm? no grupo 1, de
0,9 + 0,2 cm? para 2,2 + 0,4 cm? no grupo 2 e de 0,9 + 0,2 cm? para 1,6 +
0,3 cm? no grupo 3. No seguimento de sete anos, a area valvar apresentou
reducdo para 1,8 + 0,4 cm? no grupo 1, 1,8 + 0,3 cm? no grupo 2 e 1,3 + 0,3
cm? no grupo 3. Na evolucéo tardia, 87% dos pacientes do grupo 1, 90% do

grupo 2 e 33% do grupo 3 se encontravam em classe funcional |. Trés

pacientes foram submetidos a substituicdo valvar. Um paciente do grupo 1

LuciANO RAPOLD SouzA



Discussdo g9

por insuficiéncia mitral e dois pacientes do grupo 3 por dupla lesdo. Os
casos que evoluiram com reestenose no seguimento foram submetidos a
valvoplastia por baldo. A sobrevida actuarial livre de novas intervengoes
sobre a valva mitral foi 90% no grupo 1, 93% no grupo 2 e 50% no grupo 3
em sete anos. Observamos neste estudo uma vantagem muito discreta do
grupo 2 sobre o grupo 1 em todos os aspectos. Este resultado pode ter sido
influenciado pelo pequeno numero de casos ou pelo fato do autor ter
excluido pacientes com calcificacdo ou doenga mais importante no plano
subvalvar, fatores associados a piores resultados com a valvoplastia por
baldo em alguns estudos %48 A vantagem do grupo 1 em relagdo ao
grupo 3 nao foi observada de forma tdo importante em outros estudos
comparativos '®"7®'. Os autores atribuem a fatores demogréaficos a diferenca
deste resultado em relacao a literatura.

Cardoso et al. ** em estudo prospectivo e randomizado conduzido
na nossa instituicdo, compararam os resultados da comissurotomia mitral a
céu aberto com os da valvoplastia por baldao em 88 pacientes portadores de
estenose mitral reumatica, com escore ecocardiografico < 9. O grupo
submetido a valvoplastia por baldo teve um aumento do valor médio da area
valvar mitral de 1,05 + 0,25 cm? para 2,18 + 0,40 cm? enquanto o grupo
comissurotomia teve um aumento de 0,98 + 0,21 cm? para 2,52 + 0,46 cm?.
Com um seguimento de doze meses, a diferenga de area valvar entre os
grupos se atenuou. Neste periodo, os dois grupos apresentaram reducao da
area valvar em relacdao ao pés-operatério imediato, tendo esta reducao

ocorrido de forma mais significativa no grupo cirargico, embora este tenha
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mantido uma proporcao significantemente maior de pacientes com area
valvar > 2,0 cm? . O valor médio da &rea valvar mitral apés 12 meses foi de
2,02 £ 0,42 cm? para o grupo valvoplastia e de 2,13 + 0,32 cm? para 0 grupo
comissurotomia . A ocorréncia de insuficiéncia mitral foi maior no grupo
valvoplastia, com um paciente submetido a troca valvar por bioprotese apds
45 dias devido & dupla disfuncdo. A excecdo deste caso, os dois grupos
tiveram resultados semelhantes quanto a classe funcional.

Reyes et al. ¥

em estudo semelhante com 60 pacientes,
apresentaram resultados de dificil interpretacdo. O valor médio da area
valvar mitral, segundo estes autores, teve um aumento imediato similar nos
dois grupos, partindo de 0,9 + 0,3 cm? para 2,1 + 0,6 cm?® no grupo
valvoplastia e de 0,9 + 0,3 cm? para 2,0 + 0,6 cm? no grupo comissurotomia,
resultado imediato aguém dos encontrados no nosso e nos demais estudos
sobre comissurotomia a céu aberto *'*2%  Apés trés anos, a area valvar
reduziu para 1,8 + 0,4 cm? no grupo comissurotomia e curiosamente
aumentou para 2,4 + 0,6 cm? no grupo valvoplastia. Os autores
consideraram este ultimo resultado vantajoso para o grupo submetido a
valvoplastia por baldo mas tal evolugdo pode estar associada ao
desenvolvimento de regurgitagcdo importante, o que ndo esta claramente
descrito na publicagéo.

Essop et al.  em estudo retrospectivo comparando a evolugao
tardia de 241 pacientes submetidos a comissurotomia e 230 submetidos a

valvoplastia por baldo descreveram resultados semelhantes nos dois grupos,

demonstrando através de um modelo de regressao linear que ocorreu em
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ambos uma reducdo progressiva da area valvar mitral a partir do poés-
operatério imediato. No grupo cirdrgico, entretanto, haviam 130 pacientes
submetidos a comissurotomia fechada, 32 dos quais, operados antes da
introducéo da ecocardiografia.

Ismeno et al. ® compararam a evoluco tardia de trés grupos: 111
pacientes submetidos a valvoplastia, 82 submetidos a comissurotomia mitral
a céu aberto e 120 submetidos a substituicdo valvar por proétese mecénica.
Os grupos demonstraram respectivamente curvas actuariais de sobrevida
em sete anos de 95,41 + 2%, 98,05 + 1% e 92,83 + 33%, sobrevida livre de
reoperagéo de 88,43 + 8%, 96,35 + 2% e 97,72 + 1% e sobrevida livre de
tromboembolismo de 98,78 + 1%, 98,78 = 1% e 92,52 + 2%. Os grupos nao
foram randomizados, tendo sido selecionados para técnicas conservadoras
de acordo com critérios ecocardiograficos ndo especificados no estudo. A
falta de uma caracterizacdo mais precisa dos achados ecocardiograficos
limita sobremaneira a apreciagéo dos resultados descritos nesta publicacéo

Cohen et al. ¥’

estudaram a evolucédo de 164 pacientes. Desses,
64 foram submetidos a valvoplastia por baldo, 40 a comissurotomia mitral a
céu aberto e 60 a substituicdo valvar. Analisando os resultados dos grupos
submetidos a valvoplastia e comissurotomia, observamos que a indicacao
dos procedimentos foi baseada na preferéncia do clinico e na presenca de
trombo intracavitario. Os grupos portanto, ndo foram randomizados mas, de
acordo com o0s autores, estes pacientes tinham escore ecocardiografico < 8

e caracteristicas clinicas e demograficas semelhantes. A sobrevida actuarial

foi de 83 + 6% em 36 meses para o grupo valvoplastia e 90 + 6% em 60
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meses para o0 grupo comissurotomia. A diferengca ndo foi estatisticamente
significante. A sobrevida livre de novos procedimentos sobre a valva mitral
foi de 66 + 7% em 36 meses para o grupo valvoplastia e 87 + 6% em 36
meses para o grupo comissurotomia, com diferenca significante (p<0,001). A
comissurotomia mitral prévia foi o principal fator associado a maior
ocorréncia de novos procedimentos no grupo valvoplastia. Este estudo teve
limitacbes metodolbégicas importantes. Além de ter comparado grupos nao
randomizados e com periodos diferentes de seguimento, a avaliacao pelo
ecoDoppler foi restrita ao pré-operatério, impossibilitando a andlise da area
valvar mitral, entre outras variaveis de grande interesse no pdos-operatério
imediato e no seguimento.

Na nossa casuistica, excetuando-se o fato de que seis pacientes
(12%) tinham escore ecocardiografico > 8, as caracteristicas clinicas e
laboratoriais observadas sdo compativeis com a indicacdo da valvoplastia
por baldo. Isto favorece a comparagdo dos nossos resultados com os da
literatura referente ao tratamento por este método.

Consideramos um estudo especialmente utili para esta
comparagao por ter sido realizado na mesma instituicdo com caracteristicas

metodolégicas semelhantes. Ayres 2°

realizou avaliacbes periédicas num
seguimento de 120 meses em 330 pacientes submetidos a valvoplastia por
baldo, 45 deles (13,6%) com escore > 8. Analisando as complicagbes
agudas, o autor relatou 53 casos (16,05%) de insuficiéncia mitral entre

moderada e importante, dos quais, sete foram submetidos a cirurgia na

mesma internacdo, com um o&bito no pds-operatorio imediato. Na nossa
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casuistica, apenas dois pacientes (4%) apresentaram regurgitacao
moderada neste periodo de avaliagdo. O autor também relatou insucesso do
procedimento em 25 casos, tamponamento cardiaco em nove e embolismo
sistémico em cinco casos. Aparentemente, ocorreu uma proporcao maior de
complicacdes agudas neste estudo, de forma que nem todos os pacientes
continuaram sendo avaliados no seguimento. Partindo de uma casuistica de
330 pacientes, apenas 278 foram analisados no periodo inicial das curvas de
sobrevida actuarial. Dessa forma, a sobrevida actuarial livre de 6&bito
cardiovascular foi de 96,3% + 0,13 e a sobrevida livre de novas intervencoes
foi de 63,8% + 0,04 em 120 meses. Achados compativeis com 0S nossos,
com relativa desvantagem quanto a sobrevida livre de novas intervencgoes.
Quanto a é&rea valvar mitral, o autor observou antes do
procedimento, um valor médio de 1,00 + 0,23 cm®. Como resultado imediato,
este valor foi para 2,03 + 0,41 cm? e aos 120 meses, o valor médio foi de
1,72 + 0,49 cm?®. Na evolucdo tardia, os resultados foram semelhantes aos
do nosso estudo. O mesmo comportamento foi observado a medida que
ocorreu uma reducdo estatisticamente significante da area valvar mitral nos
primeiros quatro anos e subsequente estabilizacdo com valores médios
comparaveis aos da nossa série. Este achado relativo a evolucdo da area
valvar nos dois estudos se assemelha ao observado com seguimento de
doze meses no estudo comparativo de Cardoso et al. *2. O grupo cirdrgico
obteve melhor resultado imediato, mas apresentou reducao mais acelerada

da area valvar mitral no periodo inicial do seguimento pos-operatério.
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A utilizacdo do escore ecocardiografico permite portanto a
comparacao dos resultados cirdrgicos com os da valvoplastia por balao,
identificando entre os pacientes, o perfil ideal para cada tipo de tratamento,
além de tornar os resultados da cirurgia conservadora previsiveis e
reprodutiveis. Através deste critério, poderemos padronizar as indicagcoes
para o tratamento cirdrgico assim como hoje se procede nas indicacées da
valvoplastia por balao.

O critério mais objetivo para avaliacdo dos resultados da
comissurotomia mitral a céu aberto parece ser a medida da area valvar
mitral. Quanto a esta variavel, o nosso estudo teve resultados imediatos
semelhante aos da literatura que avaliaram pacientes com baixo escore
ecocardiografico 4%, Assim como nos outros estudos, o valor médio da
area valvar no pos-operatorio imediato foi maior que os descritos apds a
valvoplastia por baldo 26:3437:3940.6364.6667.8586 "N seguimento, entretanto,

Ayres 2°

apresentou resultados comparaveis aos nossos em pacientes
submetidos a valvoplastia por baléo.

No nosso estudo, a evolucado tardia da area valvar mitral foi
analisada de forma individualizada em cada caso tentando identificar um
padrdo evolutivo comum para uma determinada populacdo através da
analise de variancia para medidas repetidas e do modelo de regressao nao
linear proposto por Blackstone °® para estudos com estas caracteristicas.
Desta forma pudemos observar uma tendéncia a estabilizacdo da area

valvar mitral a partir do quinto ano de seguimento. Este comportamento, se

confirmado em novos estudos, tera implicacbes prognosticas relevantes.
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Extrapolando-se este conhecimento para a clinica, poderiamos considerar
que os pacientes que nao apresentarem reducdes criticas da area valvar
mitral até o quinto ano de pods-operatério terdo menor risco de evoluir com
esta complicacao a longo prazo.

Essop et al. %

utilizaram um modelo de regressado no seu estudo
demonstrando uma reducao continua da area valvar no seguimento poés-
operatério da comissurotomia mitral. Entretanto, o modelo utilizado por estes
autores difere do que foi usado em nosso estudo por determinar uma relacéo
linear entre o valor da area valvar e o tempo de seguimento; ndo admitindo
mudangas no comportamento da variavel em diferentes periodos do poés-
operatério. A analise realizada por este método sugere que a reducao da
area valvar ocorre num ritmo constante durante todo o seguimento pés-
operatério. Como podemos observar, nos nossos achados, a redugcao da
area valvar ocorreu de forma mais intensa nos primeiros anos do poés-
operatério. Este fenbmeno parece ser relacionado ao processo de
cicatrizagao.

Variaveis com potencial influéncia sobre a evolugdo da area
valvar foram estudadas comparando esta evolugdo em subgrupos formados
dentro da populagao estudada através de analise de variancia para medidas
repetidas. Este modelo nos permitiu chegar a conclusbées as quais nao
teriamos acesso por meio de analises de fatores de risco. Por ter um niamero
relativamente pequeno de casos estudados ou devido a boa evolugao

destes, a quantidade de eventos observados no seguimento nao foi

suficiente para que resultados estatisticamente significantes fossem colhidos
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de analises de fatores de risco. Os eventos foram descritos apenas em
curvas actuariais de sobrevida e através de taxas linearizadas.

Com relacdo as analises comparativas, o escore ecocardiografico
teve um resultado relativamente previsivel quanto a sua potencial influéncia
na evolucao da area valvar. A observacao de que os pacientes com escore
mais baixo tiveram resultados melhores estd em consonancia com as
publicagdes referentes ao tratamento percutaneo 2%’ demonstrando que
este método de selecao pode ser utilizado de forma satisfatéria na indicacao
da comissurotomia mitral a céu aberto.

Uma das andlises comparativas, particularmente, foi foco de
grande interesse durante o estudo. O componente subvalvar do escore
ecocardiografico foi analisado isoladamente porque o acometimento mais
importante do aparelho subvalvar foi associado em alguns estudos a piores
resultados tanto nas comissurotomias fechadas quanto nas valvoplastias por
baldo 182684869293 Egtes achados parecem pertinentes uma vez que nestes
dois métodos nao se atua no nivel subvalvar. A potencial vantagem de se
proceder a papilarotomia em casos suscetiveis de procedimento
conservador, mas com acometimento importante do aparelho subvalvar
pbdde de certa forma ser avaliada neste estudo. Como se observou, a
evolucao da area valvar mitral nos pacientes com componente subvalvar “3”
ou “4” foi semelhante a dos casos com subvalvar “1” ou “2”. Diante destes
achados, se poderia inferir que para pacientes com tais caracteristicas, a

comissurotomia mitral a céu aberto seria de maior beneficio.

LuciANO RAPOLD SouzA



Discussdo 77

Alguns estudos associam outros componentes do escore a piores
resultados com a valvoplastia por baldo 2°%* Quanto aos componentes
calcificacdo, mobilidade e espessamento, nao foi possivel a realizacdo de
analises comparativas. Na casuistica estudada, ndo havia pacientes com
tais componentes “3” ou “4” em numero suficiente para a composicao de
grupos representativos.

8 utilizaram como critério para indicacdo da

Choudhary et al.
comissurotomia mitral a céu aberto, em detrimento de procedimentos menos
invasivos, a gravidade da doenca no plano subvalvar, presenca de
calcificacdo, trombo atrial, regurgitacdo discreta, doenca de outra valva
associada e falha de tratamento ou reestenose apdés comissurotomia
fechada ou valvoplastia por baldo. Com 276 pacientes operados, a média da
area valvar inicial de 0,52 + 0,12 cm? aumentou para 2,60 + 0,60 cm? no pds-
operatério imediato. Foram realizados procedimentos associados em 55
pacientes, com quatro Oébitos hospitalares neste grupo. Trés pacientes
apresentaram regurgitacdo importante no pds-operatério imediato sendo
submetidos a reoperacdo. A sobrevida livre de faléncia da valva mitral,
definida no estudo como 6bito relacionado a valvopatia ou reoperagéo ou
desenvolvimento de insuficiéncia importante ou de reestenose, foi de 87,0
3,5% em 10 anos. Em 193 pacientes submetidos a comissurotomia sem
procedimentos associados, ndao houve mortalidade hospitalar nem tardia.

Desses, 97,3% se apresentavam em classe funcional | ou Il na ultima

avaliacéo.
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Na andlise comparativa quanto a area valvar mitral no pré-
operatério, observamos uma evolugdao melhor no subgrupo que apresentava
valores maiores neste periodo de avaliacao. Esta diferenca entretanto, nao
foi estatisticamente significante, talvez devido ao niumero limitado de casos
no estudo. Ayres 2 identificou a area valvar mitral no pré-operatério como
um dos principais fatores preditivos de reestenose no seguimento tardio pés
valvoplastia por baldo.

A analise comparativa quanto a area valvar no po6s-operatério
imediato teve um resultado que consideramos inesperado. Os pacientes que
obtiveram um aumento mais expressivo da area valvar mitral neste periodo
de avaliacdo, apresentaram no seguimento, uma reducdo mais acelerada,
especialmente nos primeiros anos. Este achado pode demonstrar que, ao
contrario do que se acreditava, um bom resultado cirdrgico com grande
aumento da area valvar no pds-operatoério imediato, isoladamente, ndo tem
valor progndstico a longo prazo. Em relacao a valvoplastia por baldo, parece
existir uma associacao entre aumentos mais expressivos da area valvar
mitral imediatamente apds o procedimento e menor ocorréncia de
reestenose na evolucéo tardia. De acordo com os achados de Abascal et al.
63 esta associagao ocorreu com valores maiores que 1,97 cm?. Cohen et al.
% também observaram esta associacdo com valores maiores que 2,0 cm?.

Este estudo poderia nos fornecer informacées mais completas se
dispusesse de uma casuistica maior. Entretanto, partindo dos nossos
resultados, podemos sugerir que a comissurotomia mitral a céu aberto pode

oferecer maior beneficio com a sua indicacdo baseada no escore
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ecocardiografico. Nao temos elementos que permitam a proposicdo de
critérios para este fim mas acreditamos que esta modalidade terapéutica se
encontra atualmente subestimada nos consensos e diretrizes. A experiéncia
deste estudo nos da a impressao de que numa posicao intermediaria entre
as indicacdes da valvoplastia por baldo e da substituicao valvar existe um
espaco a ser preenchido. Na nossa interpretacdo, a comissurotomia mitral a
céu aberto poderia ser o tratamento de escolha para uma determinada faixa
do escore ecocardiografico. O resultado relativo ao componente subvalvar
do escore também incentivou a nossa orientacdo neste sentido.
Consideramos que este componente deveria ser avaliado como um potencial
critério para indicacao da comissurotomia mitral a céu aberto em pacientes
com baixo escore ecocardiografico.

Acreditamos que 0s nossos achados relativos ao comportamento
da area valvar mitral na evolugdo tardia podem agregar conhecimentos
novos, especialmente a tendéncia a estabilizagdo observada apds o quinto
ano de pds-operatoério na nossa casuistica.

Consideramos portanto, satisfatéria a possibilidade de participar
na discussao referente ao tratamento cirdrgico da estenose mitral reumatica,
renovando conhecimentos em favor de um procedimento seguro, efetivo e

consagrado pelo tempo.
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Conclusées g1

CONCLUSOES

Pacientes portadores de estenose mitral com baixo escore
ecocardiografico submetidos a comissurotomia mitral a céu aberto

apresentaram evolucao tardia satisfatéria.

A area valvar mitral se estabilizou no p6s-operatério tardio.

O escore ecocardiografico teve influéncia na evolugdo tardia

quanto a area valvar mitral.
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6.

ANEXOS

Anexo 1- Dados pessoais, avaliacao clinica e eletrocardiografica no
pré-operatorio

CASO NOME RG IDADE SEXO CF ECG
1|C.S. 2067753l 32 F 1 RS
2 |l.P. 5101143F 35 F 0 RS
3 IM.J.R.S. 5108044G 30 F 0 RS
4 Z.A.S.Z 5095298C 40 F Il RS
5 |0.S.D. 5102752H 54 F 1 FA
6 ML.S. 51068888 48 F 0 RS
7 |I.P. 2113477K 36 F 0 RS
8 |0.S.D. 5123125J 23 M 1 RS
9 |[F.R.O.P. 5119944D 29 F 1 RS
10 M.AF.R. 2280800K 31 F 1 RS
11 |W.P.C. 5130459E 39 M v RS
12 |M. D. B. 5119335H 25 F 0 RS
13 |S.B.S. 5129008lI 36 M 1 RS
14 |D.P. F. 5131037B 40 M 1 FA
15 |[R. P. 5101613F 30 F I RS
16 |[R.F.B. L. 5130110E 22 F 0 RS
17 |S.A.C. R. 5024832F 25 F 1 RS
18 |[E.V.R. 5054433C 33 F 1 RS
19 [V.R.R. 51379698 21 M 0 RS
20 |M. S.B. 51321711 41 F 0 RS
21 |M. M. B. 5136870F 27 F 1 RS
22 A L.S. 51417298 28 M 1 RS
23 [J.AAO.L.M. | 5141667G 26 F 0 RS
continua
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24 |I.A. M. 5146772B 24 F 1 RS
25 |F.C.C. 5035076K 31 M 1 RS
26 |L.C.IJ. 5000024E 44 F 0 RS
27 |R.F.R. 51576091 20 M 0 RS
28 |A.F.F.F. 2256482K 34 F 1 RS
29 |A.V.P.V.B. 50859531 35 F 1 RS
30 M.C.P.B. 5142257 42 F 0 RS
31 |C.R.S. 5124318H 27 F 0 RS
32 |C.J.S.G. 5161560F 45 F 1 FA
33 M. V. A 5166136K 21 F 1 RS
34 [E.M.V.B. 5159205H 31 F 0 RS
35 T.A.G. 2514830C 40 F 0 RS
36 |[F.R.R. 5155530A 39 F 1 RS
37 |L.V. L. 5163776A 24 F 1 RS
38 M.L.F. 5168553D 24 F 0 RS
39 |[L.C.SS. 5153356G 47 F 0 FA
40 |P. M. S. R. 5163937D 29 F Il RS
41 |M.C.B. 5163127F 34 F 1 RS
42 M. M.AA..S. | 5158354F 20 F 0 RS
43 |R.F.B. 5179472C 27 F 0 RS
44 M.T.M. H. 2128293H 46 F 1 RS
45 |[E.P.S. 2142853H 37 F 1 RS
46 |B.C. F. 5165331B 42 F 0 RS
47 R.S. 2775148I 23 F 0 RS
48 |J.B. L. 5084298C 35 M 1 RS
49 |C.F.S. 5122539C 34 F 1 RS
50 M. G. M. 5188018H 28 F 1 RS

CASO= numero de identificagdo do paciente; RG= registro; M= masculino; F= feminino; CF= classe

funcional; ECG= Ritmo Cardiaco (RS= ritmo sinusal, FA= fibrilagao atrial)
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Anexo 2 - Avaliacao ecoDopplercardiografica pré-operatoéria

CASO| AVM G AE DDVE DSVE FE IM
1 0,67 17,00 4,20 4,50 3,10 0,67 1
2 0,80 11,00 4,60 4,60 3,10 0,69 1
3 0,94 14,00 3,80 4,40 2,70 0,77 1
4 0,82 16,00 4,30 4,80 3,20 0,70 2
5 0,94 11,00 4,30 4,40 2,30 0,86 1
6 1,10 16,00 4,40 4,50 3,10 0,67 1
7 1,10 10,00 4,60 5,20 3,30 0,74 1
8 1,00 8,00 4,10 6,20 4,50 0,62 2
9 0,97 13,00 3,70 3,10 2,10 0,69 1

10 0,90 6,00 3,80 4,80 3,00 0,76 2
11 0,50 12,00 6,00 4,90 3,00 0,77 1
12 0,73 11,00 4,20 4,30 3,00 0,66 1
13 1,20 6,00 4,80 5,00 3,30 0,71 1
14 1,00 6,00 5,00 5,50 4,10 0,60 1
15 0,88 28,00 4,40 4,40 2,40 0,84 1
16 0,80 13,00 3,80 4,10 2,70 0,71 1
17 1,20 9,00 4,30 4,10 2,70 0,71 1
18 0,90 12,00 4,10 4,60 3,00 0,72 1
19 1,00 21,00 4,90 4,70 2,80 0,79 1
20 0,90 17,00 5,50 4,50 3,00 0,70 1
21 1,20 12,00 4,80 5,10 2,80 0,83 1
22 0,70 16,00 5,40 5,10 3,50 0,68 1
23 1,00 15,00 4,50 4,40 3,00 0,68 1
24 1,20 8,00 4,20 3,80 2,60 0,68 1
25 0,58 18,00 4,90 5,60 3,50 0,76 1
26 1,20 3,00 4,20 5,20 3,40 0,72 1
27 0,80 28,00 5,60 5,10 3,30 0,73 1
28 1,20 6,00 4,60 3,90 2,60 0,70 1
29 1,30 7,00 4,40 5,30 3,50 0,71 2
30 0,80 9,00 5,20 5,10 3,30 0,73 1
31 0,90 14,00 4,00 4,20 2,60 0,76 1
32 0,90 5,00 3,90 4,50 3,10 0,67 1
continua
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33 1,40 10,00 3,30 4,10 2,60 0,74 1
34 1,10 7,00 3,60 4,50 3,00 0,70 1
35 1.00 7,80 3,20 4,80 3,20 0,70 2
36 1.20 9,00 4,10 4,90 3,10 0,74 1
37 0,81 11,00 4,40 4,70 3,10 0,71 1
38 0.85 11,00 5,00 4,60 3,10 0,69 1
39 0.90 13,00 4,90 4,90 3,10 0,74 1
40 0.90 18,00 4,50 4,00 2,50 0,75 1
1 0.85 7,00 4,90 5,30 3,20 0,77 1
42 0.80 12,00 4,40 5,20 3,40 0,72 2
43 1.10 20,00 5,10 4,70 3,00 0,74 1
44 1,00 20,00 4,00 4,70 3,10 0,71 1
45 0.56 12,00 4,80 4,00 3,00 0,57 1
46 1.00 10,00 4,70 4,60 3,00 0,72 2
47 1.10 6,00 4,60 5,30 3,50 0,71 1
48 0.80 23,00 4,90 4,60 3,10 0,69 2
49 0.90 8,00 4,00 4,60 2,70 0,79 1
50 0,70 12,00 4,80 3,30 2,00 0,77 1

CASO= numero de identificacdo do paciente; AVM= &rea valvar mitral em cm? G= gradiente
transvalvar mitral em mmHg; AE= diametro do atrio esquerdo em cm; DDVE= diametro diastélico do
ventriculo esquerdo em cm; DSVE= didmetro sistolico do ventriculo esquerdo em cm; FE= fragdo de

ejecao; IM= grau de insuficiéncia mitral (1=inexistente, 2= leve).
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Escore ecocardiografico

Anexo 3 -
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CASO= numero de identificagdo do paciente; ESCORE= escore ecocardiografico; CALC= calcificagao;
SUB= subvalvar; MOB= mobilidade; ESP= espessamento.
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Anexo 4 — Dados cirurgicos

CASO DATA ACESSO | C.A C.P P.A. P.P T. CEC | T .PINC.
1| 31/01/90 M S S S S 50,00 45,00
2 | 31/01/90 M S S S S 104,00 30,00
3 | 18/04/90 M S S S N 40,00 25,00
4 | 16/05/90 M S S S N 35,00 25,00
5 | 02/07/90 M S S S N 50,00 36,00
6 | 10/07/90 M S S S N 60,00 46,00
7 | 02/10/90 M S S S N 35,00 30,00
8 | 17/10/90 M S S S N 50,00 23,00
9 | 17/10/90 M S S S S 50,00 35,00

10 | 22/12/90 L S S S N 30,00 25,00
11 | 09/04/91 M S S S N 60,00 42,00
12 | 25/04/91 M S S S N 40,00 20,00
13 | 30/05/91 L S S S S 25,00 15,00
14 | 05/06/91 M S S N S 43,00 13,00
15 | 01/07/91 M S S S S 45,00 35,00
16 | 24/07/91 L S S S S 35,00 24,00
17 | 06/08/91 M S S S S 45,00 29,00
18 | 01/10/91 M S S S S 40,00 33,00
19 | 02/10/91 M S S S S 50,00 35,00
20 | 02/10/91 M S S S S 40,00 21,00
21 | 01/11/91 L S S N S 40,00 25,00
22 | 12/11/91 M S S S N 52,00 25,00
23 | 17/07/92 L S S N N 30,00 15,00
24 | 28/09/92 M S S S S 35,00 26,00
25 | 05/10/92 M S S S N 45,00 30,00
26 | 26/11/92 L S N S S 43,00 32,00
27 | 07/12/92 M S S S S 30,00 17,00
28 | 13/01/93 M S S S N 45,00 31,00
29 | 15/01/93 L S S S N 30,00 22,00
30 | 11/02/93 M S S N N 55,00 39,00
31 | 25/02/93 M S S N N 40,00 23,00
32 | 04/04/93 M S S N S 75,00 58,00
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33 | 26/04/93 L S S S S 36,00 23,00
34 | 06/05/93 M S S S N 60,00 49,00
35 12/07/93 M S S S N 37,00 17,00
36 | 28/07/93 M S S N S 40,00 29,00
37 | 14/08/93 M S S S S 40,00 32,00
38 | 19/08/93 M S S S N 28,00 15,00
39 | 27/10/93 M S S N S 25,00 14,00
40 | 03/11/93 M S S S S 28,00 18,00
4 24/01/94 L S S S S 35,00 20,00
42 | 20/12/93 L S S S S 35,00 20,00
43 19/02/94 L S S S S 35,00 25,00
44 | 23/03/94 M S S S S 55,00 50,00
45 | 03/05/94 M S S S S 30,00 15,00
46 19/05/94 M S S S S 27,00 14,00
47 | 31/05/94 M S S S S 40,00 30,00
48 | 09/06/94 M S S S S 52,00 42,00
49 | 27/06/94 L S S S S 25,00 12,00
50 | 10/08/94 M S S S S 45,00 24,00

CASO= numero de identificagcdo do paciente; DATA= data da cirurgia; M= esternotomia mediana, L=
toracotomia antero-lateral direita; C.A.= comissurotomia anterior; C.P.= comissurotomia posterior;
P.P.= papilarotomia posterior; T. CEC= tempo de circulagio
extracorporea; T .Pinc.= tempo de pingamento adrtico.

P.A.= papilarotomia anterior;
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Anexo 5 — Dados do p6s-operatorio imediato

CASO CF ECG AVM G AE IM
1 I RS 2,62 8,00 3,40 1
2 I RAE 2,44 4,00 4,40 1
3 I RS 2,40 4,00 3,30 1
4 I RS 2,00 4,00 4,80 2
5 Il FA 2,60 2,00 3,60 1
6 I RS 2,10 15,00 5,10 2
7 I RS 2,03 9,00 4,30 1
8 I RS 3,00 6,00 4,00 2
9 I RS 3,10 2,00 3,20 2

10 I RS 2,50 5,00 3,80 1
11 I RS 2,56 4,00 5,10 1
12 I RS 2,10 6,00 5,00 1
13 I RS 2,40 6,00 4,40 2
14 I FA 2,00 6,00 5,00 2
15 I RS 2,70 4,00 4,00 2
16 I RS 3,60 8,00 3,50 1
17 I RS 2,75 5,00 3,80 3
18 I RS 3,14 4,00 4,20 1
19 I RS 2,10 6,00 3,80 2
20 I RS 3,10 4,00 5,50 1
21 I RS 3,20 5,00 3,90 1
22 I RS 2,40 3,00 5,60 1
23 I RS 2,70 5,00 4,00 1
24 I RS 2,40 5,00 3,00 1
25 I RS 2,40 5,00 4,70 1
26 I RS 2,40 5,00 4,80 1
27 I RS 2,00 6,00 4,50 1
28 I RS 2,70 6,00 4,00 1
29 I RS 2,70 5,50 3,80 1
30 I RS 2,00 8,00 5,40 2
31 I RS 2.75 7,00 4,00 1
32 I FA 2,40 5,00 4,30 1
continua
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33 I RS 3,60 6,00 2,70 1
34 I RS 2.10 5,00 4,20 1
35 I RS 2.00 9,00 3,80 2
36 I RS 2.80 2,70 4,00 1
37 I RS 2.20 7,00 4,30 2
38 I RS 2.50 8,00 4,40 2
39 I FA 2.00 4,50 5,10 2
40 I RS 2.44 10,00 4,70 2
1 I RS 2.50 3,50 4,20 1
42 I RS 2.33 12,00 4,00 2
43 I RS 2.00 6,00 4,00 1
44 I RS 1,70 11,00 4,30 2
45 I RS 2.20 7,00 4,00 1
46 I RS 3,40 5,00 5,10 3
47 I RS 2.28 3,00 4,00 1
48 I RS 2.00 7,00 3,80 1
49 I RS 3.00 2,00 3,90 1
50 I RS 2,50 5,00 4,80 1

CASO= numero de identificagdo do paciente; CF= classe funcional (NYHA); ECG = ritmo cardiaco
(RS= ritmo sinusal; FA= fibrilagao atrial; RAE= ritmo atrial ectépico); AVM= area valvar mitral em
cm?; G= gradiente transvalvar mitral em mmHg; AE= didmetro do atrio esquerdo em cm; IM= grau de

insuficiéncia mitral (1= inexistente, 2= leve, 3= moderada).
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Anexo 6 — Classe Funcional

CASO PERIODOS DE AVALIAGAO
O | 1|6 [12|24|36 |48 |60 | 72|84 |96 108|120 132
1 11 | | | | | | | Il Il Il Il Il
2 1 | | | | | | | | | | | | Il
3 1 | | | 1] | | | | | | 1] - Il
4 Il | | | | | | | | | Il | | |
5 11 Il Il Il | | |
6 1 | | | | | - - - | - 1]
7 1 | | | | 1] | | | | 1] 1] |
8 11 | | | | | Il 11
9 11 | | | | | | | | Il
10 1 | | | | | | | 1] 1] 1] 1 1 1
1 Iv | | | |
12 11 | | | Il | | | - Iv Il - 11
13 11 | | | | | | | | Il Il - Il
14 1 | 1] 1] 1]

gy
[3)]

16 i I I I I I I I I I I I

17 i I I I I I I I I I I I i
18 1 | I - I I I I I I I I I
19 i I - - - I I I I I - I - I
20 i I I I I I I i i

21 i I I I I - I - - I - I

22 i I I I I I I I I I - I

23 1 | I I I I I I I I I

24 i | | | | I - - - - I - I
25 i I I I I I I I I I - I

26 i I I I I - i i I

27 i | I |

28 i I I I I

29 i I I I I I I I I I I

30 i I I I I I I I I I I

31 1 | | | I I I I I I
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32 i I I I I I I I I I I I
33 i I I I I I I I |
34 i I I I I I I I I I

35 i I | I I I I I I

36 i I I I I I I I I I I

37 i I I I I I I I

38 i I I I I I I i

39 i I | I I I I i i

40 I I I I I I I I I I

41 i I I I I I I I I

42 i I I I I I I I i

43 1 I I I I

44 i I | I I I I I I I

45 i I I I I I I I I I

46 i I I I I I I I I

47 i | I I

48 i I I I I I

49 i I I I I I I I I I I

50 i I I I I I I I I

CASO= numero de identificagdo do paciente; Periodos de avaliagdo em meses.
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Anexo 7 - Ritmo cardiaco
CASO PERIODOS DE AVALIAGAO
0 | 1 | 6 |12 |24 |36 |48 | 60| 72|84 | 96 | 108|120 | 132
1|RS|RS|RS|RS|RS|RS| - |RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS
2 | RS |ERA| RS RS RS FA FA FA FA FA FA FA FA FA
3|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS| - |RS
4| RS |RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS
5| FA|FA | FA | FA | FA | FA | FA | - - - - - - -
6| RS | RS |RS|RS|RS|RS | - - - |RS| - | RS | - -
7| RS | RS |RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS | -
8| RS| RS | RS |RS|RS|RS|RS|RS | - - - - - -
9| RS | RS |RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS|RS| - - - -
10 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS [ RS | RS | RS | RS | RS
11 | RS | RS | RS | RS | RS | - - - - - - - - -
12 |RS | RS |RS |RS |RS | RS |RS |RS | - |RS | RS | - | RS | -
13| RS | RS |RS | RS | RS | FA | FA | FA | FA | FA | FA | - | FA | -
14 FA FA FA FA FA - - - - - - - - -
15 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | - -
16 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | - -
17 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | -
18 | RS |RS |RS | - |[RS | RS | RS |RS|RS|RS|RS|RS|RS| -
19 | RS | RS | - - - |RS|RS|RS|RS|RS| - [RS| - | RS
20 | RS |RS | RS [ RS | RS | RS | RS | RS | FA | - - - - -
21 | RS | RS |RS | RS |RS| - | RS | - - |RS| - | RS | RS | -
22 | RS |RS [RS |RS |RS |RS |RS |RS |RS [RS| - | RS | FA | -
23 | RS | RS |RS |RS | RS |RS | RS | RS | RS | RS | RS | - - -
24 |RS |RS | RS | RS | RS | RS | - - - - |RS| - | RS | -
25 | RS | RS [RS |RS | RS |RS | RS |RS | RS | RS | - | RS | - -
26 | RS |RS [RS |RS |RS | - | RS |RS | RS | - - - - -
27 | RS | RS [ RS | RS | - - - - - - - - - -
28 | RS | RS | RS | RS | RS | - - - - - - - - -
29 | RS | RS |RS |RS | RS |RS | RS | RS | RS | RS | RS | - - -
30 | RS | RS | RS | FA | FA | FA | FA | FA | FA | FA | FA | - - -
31 |RS |RS |RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | - - - -
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32 | FA| FA | FA | FA | FA | FA | FA | FA | FA | FA | MP | MP - -
33| RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS - - - RS - -
34 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS - - - -
35 | RS | RS | RS - - RS | RS | RS | RS | RS - - - -
36 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | FA FA FA FA - - -
37 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS - - - RS - - -
38 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS - - - - - -
39 | FA FA FA FA FA FA | FA FA FA - - - - -
40 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS - - - -
41 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS - - - - -
42 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS - RS - - - -
43 | RS | RS - - - RS | RS | RS - - - - - -
44 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS - - - -
45 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS - FA - - - -
46 | RS | RS | RS | FA | FA | FA | FA | FA | FA - - - - -
47 | RS | RS | RS - RS - - - - - - - - -
48 | RS | RS | RS | RS | RS - - - - FA - - - _
49 | RS | RS - RS | RS | RS | RS |RS|RS|RS | RS - - -
50 | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS | RS - - - - -

CASO= numero de identificagdo do paciente; Periodos de avaliagdo em meses, RS= ritmo sinusal;
FA= fibrilagao atrial; RAE= ritmo atrial ectépico; MP= marcapasso)
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Anexo 8 - Evolucao individual quanto ao grau de insuficiéncia mitral

CASO PERIODOS DE AVALIAGCAO
1 | 6 |12 |24 | 36|48 | 60 | 72 | 84 | 96 | 108 | 120 132

1 1 1 1 1 1 - 1 1 1 1 1 1 1
2 1 1 1 1 1 - 2 2 2 - 2 2 2
3 1 1 2 1 1 1 2 2 1 2 1 - 2
4 2 2 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2
5 1 1 2 2 2 2 - - - - - - -
6 2 2 2 2 2 - - - 2 - 2 - -
7 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 2 1 -
8 2 2 1 2 1 3 3 - - - - - -
9 2 1 2 1 2 1 1 1 2 - - - -
10 1 2 2 2 2 3 3 3 2 2 3 3 3
11 1 1 1 1 - - - - - - - -] -
12 1 2 3 3 3 3 3 - 3 3 - 3 -
13 2 1 1 1 1 2 2 2 2 2 - 3 -
14 2 | 1 1 1 - - - - - - - -] -
15 2 2 1 1 1 1 1 2 1 1 1 - -
16 1 1 1 2 1 1 1 1 1 2 2 - -
17 3 2 1 3 3 2 2 2 3 3 3 3 -
18 1 2 - 2 1 2 2 1 1 1 1 1 -
19 2 - - 3 2 3 3 3 - 2 - 3
20 1 1 1 1 1 1 1 1 - - - - -
21 1 1 1 1 - 2 - - 2 - 2 2 -
22 1 1 1 1 1 1 1 1 1 - 1 1 -
23 1 1 1 1 1 1 2 3 2 1 - - -
24 1 1 2 2 3 - - - - 2 - 2 -
25 1 1 2 2 1 1 1 1 1 - 2 - -
26 1 1 3 2 - 3 3 3 - - - - -
27 1 2 | - - - - - - - - - -] -
28 1 1 2 1 - - - - - - - - -
29 1 2 2 2 2 2 2 3 3 3 - - -
30 2 2 3 3 3 3 3 4 2 4 - - -
31 1 1 1 1 1 1 1 1 1 - - - -
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32 | 1 1 ] 22| 2|23 [3|3]|2]:2 1 -] -
33 | 1 1 1 1 1 1 1 1 - - - 2 -] -
34 | 1 1 1 1 1 1 1] 2 | 1 1 - - -] -
35| 2 | 2 | 1 - - 1] 2 | - - - - - -
36 | 1 1 1 1 -2 1] 2 |+ 1 1 - -] -
37| 1 | 2|2 |1 ]3 ]3] 3] - - - - -
38| 1 | 2 |1 | 2] 2]H1 1 1 - - - - - -
39| 1 [ 2 | 2| 2|3 |3 |3 | 4] 4] - - - -
0| 1 | 2 | 1 1 1 1 1 1 1 1 - - - -
41 | 1 1 1 1] 2 [ 1| 2|1 1 - - - -] -
42| 2 |2 |2 |2 |2 |22 |2]|-]2]- - - -
43 | 1 1 - - - 1 1 - - - - -] -
4 | 1 | 2 | 1 1| 2 | 1 1 1|2 ]3| - - -] -
45 | 1 1 1 1 1 1 1 1 - - - -] -
46| 2 | 3 | 3 | 2 | 2| 3| 4|3 | 4] - - - -] -
47 | 1 1] 2 | - | 1 - - - - - - - - -
48 | 2 | 1 [ 2 | 1| 2 | - - - -2 | - - -] -
49 | 1 1 1 1 ]2 2|2 |2]2]3]:2 - -] -
50 | 1 1 1] 2 | 2 | 1 1|2 | 2| - - - -] -

CASO= numero de identificagao do paciente; Periodos de avaliagdo em meses, Grau de insuficiéncia
mitral: 1= inexistente; 2= leve; 3= moderada; 4= importante
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